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Résumé
Difficulté à gérer des pics émotionnels, alternance d’idées suicidaires et d’enthousiasme excessif, dépendances à l’alcool, au sexe ou aux relations violentes, sentiment douloureux de ne pas savoir qui l’on est, peur panique d’être abandonné… le trouble de personnalité borderline est une maladie bien réelle qui prive ceux qui en sont atteints d’un contrôle de leur vie et d’une reconnaissance de leur souffrance. Mettre en mots la souffrance pour permettre aux malades et à leur entourage de la traverser, tel est l’objectif de ce manuel.
D’où viennent ces symptômes ? Comment fonctionnent-ils ? Quelle est l’origine de ce trouble ? Vers quelles solutions se tourner ?
Les trois auteurs spécialistes des états limites ont conçu ce livre comme un carnet de bord susceptible d’aider la personne borderline à comprendre les mécanismes de ces débordements, à se repérer dans les différents symptômes et à choisir la voie thérapeutique la plus adaptée. Le Manuel du borderline explique l’utilité d’un diagnostic, fait le point sur la recherche et livre pistes et outils pour vivre au jour le jour le trouble d’une façon plus apaisée.
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« Ce livre polyphonique vient combler un vide en mettant à la portée de tout lecteur non initié, les théories actuelles les plus sophistiquées relatives aux états limites ou borderlines. »
Dr. Ariette Lecoq, Psychanalyste (Société belge de psychanalyse).
« Ce livre est une contribution remarquable à la diffusion des connaissances relatives aux troubles de la personnalité borderline. Aucun autre livre écrit pour le grand public ne se rapproche de la portée de ce manuel. Les auteurs parviennent à embrasser l’ensemble des aspects de ce phénomène complexe - de la neurobiologie à la thérapie psychanalytique en passant par les autres approches thérapeutiques - avec clarté et concision.
C’est un livre exceptionnel dans sa capacité à faire la synthèse de notions complexes sans sacrifier la profondeur des expériences qu’il rapporte. Ce livre sera une ressource précieuse pour les professionnels de la santé mentale ainsi que pour les personnes souffrant de trouble borderline, leurs familles et le grand public. »
Franck Yeomans, MD, PhD
Professeur associé en psychiatrie clinique au Weill Medical College de Cornell University (États-Unis).
Site créé par les auteurs :
www.etatlimite.com







Remerciements
À Chris,
À Nicole,
À Gladys,
Ce manuel vise à partager le fruit de nombreuses expériences cliniques et recherches sur les états limites.
Il existe donc grâce aux nombreux cliniciens et chercheurs ayant consacré leur carrière à l’étude de ce sujet. Nos vifs remerciements vont d’abord à ceux qui souffrent et auxquels ce livre apportera, nous l’espérons, une compagnie aidante. Nous remercions tous nos collègues, proches ou lointains, pour avoir mis au jour toutes les connaissances cliniques et scientifiques que nous rassemblons dans ce manuel.
Nous tenons à remercier tout particulièrement le Dr Frank Yeomans pour son soutien indéfectible tout au long de cette entreprise, ainsi que le Dr Arlette Lecoq pour ses encouragements et ses attentives relectures. Merci au Dr Otto Kernberg pour la générosité de son accueil, sa lecture attentive et ses conseils avertis. Nous remercions également le Pr Moïra Mikolajczak ainsi que le Dr Martin Debbané pour leur appui. Merci au Dr Suzane Renaud pour sa lecture vigilante et ses commentaires avisés. Nous remercions aussi nos proches pour leur patience, leur soutien et les moments de solitude qu’ils ont vécus lorsque nous nous sommes consacrés à notre passion d’écriture.
Finalement, nous ne pouvons manquer de remercier chaleureusement Anne Jouve et Michel Desseilles pour leur travail de relecture et leurs suggestions toujours judicieuses.







Table des matières
Préfaces
Avant-propos
Introduction
Partie 1
PANORAMA DE L’ÉTAT LIMITE OU TROUBLE BORDERLINE
   Chapitre 1
D’où ça vient, « borderline » ?
Des mots pour des maux
Vers la précision des caractéristiques du borderline
Évolution des critères diagnostiques
Une « vraie maladie »
Et les familles dans tout ça ?
   Chapitre 2
Carte d’identité du borderline
Étiologie du trouble
Est-ce génétique ?
La population borderline
Les borderlines dans l’histoire
Géographie des borderlines
Les borderlines et le genre : un trouble au féminin ?
Partie 2
BORDERLINE JOUR APRÈS JOUR
   Chapitre 3
« J’ai peur qu’on m’abandonne »
Les différents types de peur d’abandon

Les modes d’attachement
Les modèles de relation
Une vulnérabilité génétique… mais aucune fatalité !
Que faire quand on a peur d’être abandonné(e) ?
   Chapitre 4
« J’ai des problèmes relationnels »
Une dérégulation émotionnelle et interpersonnelle
Le débordement des émotions : apprendre un même langage émotionnel
Comprendre : pourquoi est-ce que cela m’arrive à moi ?
Résoudre les conflits
Y a-t-il une biologie de la rupture sentimentale ?
Une relation saine, bâtir un amour durable
   Chapitre 5
« Je ne sais pas qui je suis »
C’est quoi, l’identité ?
L’identité diffuse
Le regard des autres, miroir de l’identité
Faire « comme si » pour être aimé(e) : le faux-soi
Construire un soi solide : c’est possible
   Chapitre 6
« Je me mets en danger »
Les drogues, un comportement autodommageable
De la fête aux excès
Arrêter la drogue : adapter la stratégie à la consommation
Les complications
Drogues et cerveau
   Chapitre 7
« J’ai besoin de me faire du mal »
Le mécanisme des comportements autodommageables
Prévenir les automutilations
Pourquoi se fait-on du mal ?
Automutilation et cerveau

   Chapitre 8
« Je change tout le temps d’humeur »
Trouble borderline et trouble bipolaire
Dépression et trouble borderline
Comment distinguer les caractéristiques des modifications de l’humeur chez les borderlines par rapport aux bipolaires ?
Les prédispositions des borderlines
Les antidépresseurs, solution miracle ?
   Chapitre 9
« Je me sens vide »
Un grand « rien » qui fait mal
Pourquoi se sent-on vide ?
Le bon côté du sentiment de vide et d’ennui
   Chapitre 10
« J’explose ! »
Qu’est-ce que l’impulsivité ?
L’impulsivité, caractéristique du borderline
Trouble borderline et TDA-H
Impulsif donc borderline ?
   Chapitre 11
« Parano ? »
La paranoïa, c’est quoi ?
La paranoïa chez les borderlines
Les différents types de paranoïa
Être parano, ça se soigne ?
Difficile de faire confiance : est-ce biologique ?
Borderline, paranoïa et état de stress post-traumatique
   Chapitre 12
« J’ai été abusé(e), maltraité(e) »
Abus ou négligences : la maltraitance
Maltraitance et trouble borderline
Les faux souvenirs

Partie 3
SE SOIGNER
   Chapitre 13
Les médicaments
Dépression et antidépresseurs
Trouble bipolaire et stabilisateurs de l’humeur
Symptômes psychotiques et antipsychotiques
Les autres médicaments
   Chapitre 14
Les psychothérapies
C’est quoi, une psychothérapie ?
Biologie et psychothérapie
Les écueils des psychothérapies
   Chapitre 15
La Thérapie comportementale dialectique (TCD)
La révolution Marsha Linehan
Une théorie mixte
Les dilemmes dialectiques
La structure de la TCD
Les groupes de TCD
   Chapitre 16
Le traitement basé sur la mentalisation
Qu’est-ce que la mentalisation ?
L’importance de l’attachement
Dépasser le mode téléologique
Le mirroring et l’alien self
L’équivalence psychique et le « faire semblant »
Le traitement
Améliorez votre mentalisation

   Chapitre 17
La thérapie focalisée sur le transfert et la clinique analytique
Évolution de la psychanalyse et du trouble borderline
Le traitement focalisé sur le transfert d’Otto Kernberg
Faut-il aller plus mal pour aller mieux ?
Une relation thérapeutique solide dans le temps présent avant d’explorer un passé traumatisant
Choisir son thérapeute
   Chapitre 18
Votre plan d’action personnalisé
Déterminer votre état de tension
Urgence
Détresse
Conflit/émotion
OK
Pour aller plus loin
Sites Internet
Bibliographie
Postface
Index







Préfaces
C’est une entreprise admirable que ce livre, qui relève avec brio deux grands défis : celui de mieux faire connaître au grand public ce trouble qu’on appelle « état limite » ou « borderline » et celui de fournir aux personnes qui en souffrent quelques clés pour mieux vivre avec elles-mêmes et avec les autres.
Faire connaître ce trouble au grand public au travers d’un livre à la portée de tous représente en soi une importante avancée tant l’état limite reste méconnu. Et cette méconnaissance porte préjudice autant aux patients qu’à leurs proches. Imaginons une personne souffrant de symptômes dépressifs. Si les symptômes sont sévères et persistants, il est hautement probable qu’elle finisse par se demander si elle ne fait pas une dépression. Cette question la conduira à se documenter, ce qui, d’une part, lui permettra de mieux comprendre ce qu’elle vit, et, d’autre part, l’amènera à chercher de l’aide, éventuellement à consulter. Une fois le trouble formellement diagnostiqué, l’étiquette ainsi posée rendra également ses proches plus conciliants vis-à-vis de son humeur morose, de son apathie, de son retrait. Il en va de même avec l’anxiété, les Tocs, les phobies, la maniaco-dépression et tous les troubles connus du grand public. Dans tous les cas, le fait d’identifier le trouble permet de mieux le comprendre, se comprendre, et se faire comprendre. En rendant l’état limite accessible au grand public via un livre écrit dans un langage clair et illustré de nombreux exemples, les auteurs vont aider de nombreuses personnes à se reconnaître, et leurs proches à mieux les comprendre.
Comme nous le notions plus haut, c’eût été en soi un apport suffisant. Mais les auteurs ne s’arrêtent pas là. Psychiatres spécialisés dans les troubles de la régulation des émotions et/ou la prise en charge des états limites, ils proposent également au lecteur d’entamer avec ce livre le chemin de la réconciliation avec soi… et avec l’autre.
Réconciliation avec soi d’abord, car la personne borderline se sent souvent dépassée par son passé, ses angoisses et toutes ces émotions qui n’ont de cesse de la submerger, à tel point qu’elle a parfois l’impression d’être à leur merci. Comme l’expliquent les auteurs, l’hyperémotivité et la difficulté à gérer les états émotionnels représentent l’une des caractéristiques majeures de l’état limite. À défaut de disposer de stratégies de gestion des émotions adéquates, l’individu les gère comme il peut en trouvant refuge dans l’alcool, le sexe, le jeu, ou même parfois l’automutilation. Ce que les auteurs montrent ici, c’est que tous ces comportements autodestructeurs ne sont que des mécanismes de défense contre l’angoisse ou le vide, et qu’il est possible de les remplacer progressivement par d’autres, plus sains.
Réconciliation avec l’autre ensuite… car les difficultés dans les relations interpersonnelles sont l’autre caractéristique centrale de la problématique borderline. L’enjeu ici sera d’éviter les répétitions destructrices, d’apprendre à faire suffisamment confiance à l’autre, d’accepter d’être aimé sans avoir peur d’être abandonné, d’être critiqué sans craindre d’être rejeté, d’accepter en somme que toute relation comporte des hauts et des bas, qu’il est possible de traverser de manière constructive…
Psychiatres régulièrement aux prises avec la souffrance des borderlines, les auteurs évitent l’écueil qui consisterait à proposer des recettes simples pour venir à bout d’un mal complexe et multiforme. Au contraire, ce qu’ils proposent ici, c’est plutôt un miroir qui permet à la personne borderline de mieux comprendre ses réactions, de mettre des mots sur ce qu’elle vit. « On ne peut quitter un endroit que si l’on y est arrivé. » C’est le pari que font les auteurs : c’est en plongeant au cœur de soi-même, au cœur de nos difficultés que l’on trouvera la force de les dépasser. Heureusement, la souffrance du borderline n’est plus une fatalité. Plusieurs formes de thérapies présentées ici ont démontré des effets positifs et le livre s’achève sur une note optimiste : il est possible de devenir un ex-borderline !
Pr Moïra Mikolajczak1, Grand-Rosière, septembre 2013.

« Borderline », ligne frontière, presque folie. Aujourd’hui, l’utilisation de cet anglicisme psychiatrique se banalise progressivement avec son entrée dans le langage courant. Pourtant, les lecteurs intéressés par ce livre connaissent sans doute la douleur d’être qui règne dans la vie d’un individu aux prises avec des « états limites ». Entre ce mal-être persistant et la définition psychiatrique du « trouble de la personnalité borderline », quels sont les liens ?
L’existence « aux limites de la frontière », toujours aux limites du supportable, recèle certains paradoxes : de l’intérieur, ces états mettent en scène un bal émotionnel chaotique et imprévisible, sous l’emprise de l’impulsion, de la rage et de la colère. Les passions vives s’enflamment, mais très vite déçoivent, violemment. Le profond vide ressenti ne peut alors être chassé que par une autre douleur, souvent auto-infligée. Une angoisse envahissante peut également conquérir ces états, à un point tel que les limites de soi se troublent à en perdre leur sens. Que s’est-il passé ? On semblait pourtant s’entendre avec les autres, parfois si bien que l’espoir renaissait, de toutes ses forces. Hélas, arrive inévitablement le jour où les uns et les autres ne se comprennent plus, se repoussent et se rejettent, se déchirent. Les uns après les autres.
Comment définir ces multiples tourments ? Comment gérer les relations aux autres ? Que faire pour aider, pour s’aider ?
Là encore, la recherche de soins appropriés s’annonce difficile. Sur son chemin se pose un défi de taille, celui de trouver quelqu’un qui comprend. Les professionnels de la santé mentale, médecins, « psys » et autres professions alliées tentent bien d’aider, mais souvent ne semblent saisir qu’une partie du problème. Ils annoncent des diagnostics et préconisent des traitements qui, au mieux, modulent légèrement la souffrance. Puis tombe le verdict : « trouble de la personnalité borderline (TPB) ». Pourriez-vous répéter s’il vous plaît ?
Où situer ce trouble de la personnalité ? Est-ce seulement la vision des autres, la société ? Est-ce un trouble du cerveau ? Des excès ? Ou s’agirait-il de malaises intérieurs récurrents qui donneraient forme à la personnalité troublée ? Les recherches prospectives et rétrospectives menées auprès d’individus souffrant de « troubles de la personnalité » suggèrent que cette nosologie devra éventuellement être repensée. En effet, les traits susceptibles de mettre en lumière un fonctionnement pathologique, comme l’impulsivité, ne dépassent que périodiquement le seuil diagnostique. Les parcours psychiatriques eux-mêmes révèlent le potentiel de transformation d’une personnalité. L’étude du dossier psychiatrique d’un individu ayant parcouru le tumultueux chemin du TPB suffit pour relever la diversité des symptômes et syndromes précédemment objectivés. Ceux-ci, bien que souvent reçus d’un œil critique par le plus récent interlocuteur, signalent en fait la complexité du parcours d’une personnalité. Ce dossier représente probablement un registre plus ou moins précis des évolutions propres au patient, à sa personne, et souvent à sa souffrance qui l’entraînent à « satisfaire » d’autres critères diagnostiques au cours de son parcours.
Il ne faut pas ici penser que ces individus s’ingénient à trouver des souffrances diverses et variées au cours de leur vie. Le diagnostic de TPB est utile, et souvent nécessaire à la fédération d’un ensemble d’individus qui devront œuvrer ensemble contre la souffrance. Le mal-être est réel et redoutable, quoique fréquemment incompréhensible pour l’entourage. Et cette dernière observation est sans doute la plus fondamentale. La caractéristique la plus stable d’un trouble de la personnalité s’observe dans sa tendance à véritablement perturber la communication avec les membres de son entourage privé et professionnel. Cette communication, si simple, fiable et continue pour les autres, devient tendue, hachée, violente et source de grande confusion. Toutes les manifestations du TPB, entre fracas, perte d’identité, ruptures relationnelles et élans affectifs débordants conduisent, au fil du temps, à l’impossibilité d’échanger de manière suivie avec ses proches, et avec ceux susceptibles de contribuer à l’épanouissement de sa propre vie. Il se creuse, souvent dès l’adolescence, un fossé dans lequel d’innombrables opportunités d’apprendre à être avec l’autre cèdent au profit d’un sentiment grandissant d’insécurité, d’hostilité, mais également d’attentes démesurées et continuellement déçues envers son entourage.
Devant ces questions multiples et complexes, provenant à la fois de l’expérience de la douleur dite « borderline » et de son incompréhension par l’entourage, Martin Desseilles, Bernadette Grosjean et Nader Perroud proposent enfin au public francophone un livre, simple et utile, apte à fournir des repères stables à ceux touchés de près ou de loin par le TPB. Tout au long de ce guide, les auteurs tissent la toile qui réunit les enseignements durement acquis, et essentiels à la résolution de trois questions centrales concernant le TPB : 1) Quelle est l’origine du diagnostic TPB ? 2) À quels types de vécus s’applique-t-il ? 3) Quels sont les options de traitements efficaces et pourquoi ? En évitant les écueils d’un langage trop scientifique ou trop « psy », ce guide se prête à la fois à la consultation d’un aspect précis du TPB mais aussi au soutien des vies humaines frappées par l’effet profondément perturbateur de la souffrance « borderline ». À la limite de la frontière, ce guide sera un compagnon fiable.
Martin Debbané, Ph.D.
______________
1. Coauteur avec Martin Desseilles de Vivre mieux avec ses émotions, Odile Jacob, 2013.







Avant-propos
Les cinq aveugles et le borderline…

Il y avait en ce temps-là cinq aveugles qui habitaient un pays où il n’y avait point d’expert dans la chose des borderlines. Comme ils étaient aveugles de naissance et qu’on n’avait point dit en leur présence comment étaient faits les borderlines, ils n’en avaient aucune idée. Or, il arriva qu’un professeur célèbre visite leur ville et offre d’examiner les borderlines qu’on voudrait bien lui présenter.
L’envie des cinq aveugles de savoir comment étaient faits ces borderlines dont tout le monde parlait était si grande qu’ils se firent conduire à la consultation du grand professeur et lui demandèrent l’autorisation d’écouter les histoires de ceux qui viendraient le consulter, afin qu’ils puissent se rendre compte de la forme de cette souffrance étrange. Le professeur accéda à leur demande et les installa dans un coin de son bureau.
Après une journée entière passée assis dans le bureau du professeur, ils s’en allèrent et se mirent à échanger leurs points de vue sur ce que pourrait être la définition de ce curieux mal. Celui qui avait été touché par la forme du discours dit :
– C’est un désordre de la voix. Ils crient, pleurent, murmurent, parfois se taisent pendant l’entièreté de la rencontre avec le professeur.
– Non, c’est un désordre de l’histoire, dit celui qui avait été touché par les histoires qu’avaient racontées les patients. Elles ont des formes chaotiques et désordonnées, sont pleines de trous, de coups, de négatif et d’objets difficiles à recoller.
– Que dites-vous là ? dit celui qui, par inadvertance, avait touché le bras d’un patient C’est un désordre de la cicatrisation, comme si le corps ne pouvait pas vraiment intégrer et oublier les coups de rasoir de la vie.
– Ce n’est pas cela, dit le quatrième, qui avait été touché par les mouvements d’humeur qui avaient fait vibrer le bureau tout entier. Ils ont un trouble de l’équilibre : entre les hauts et les bas, ils semblent incapables de trouver un endroit où se poser.
Le dernier murmurait, sans que personne ne comprenne bien ce qu’il avait ressenti :
– Le mental, j’ai senti les ondes distordues du mental embryonnaire…
Une fois échangés leurs points de vue, ils se fâchèrent, s’insultèrent et finirent par se battre. On les sépara et on leur expliqua que chacun d’eux n’avait été touché que par une partie de ce qu’était un borderline et que, par conséquent, ils ne pouvaient comprendre entièrement comment un borderline était fait. Mais les cinq aveugles ne voulurent rien entendre, croyant qu’on se moquait d’eux, et ils moururent convaincus, le premier que le borderline avait un trouble de la voix, le deuxième qu’il avait une histoire remplie de trous, le troisième qu’il avait un défaut de cicatrisation, le quatrième que le borderline avait perdu le sens de l’équilibre et le cinquième que quelque chose d’impalpable n’avait pu se développer…

Si vous tenez ce livre entre vos mains, il est probable que vous-même ou un proche ait été désigné sous ce terme vague et inquiétant de borderline, ou état limite. Vous êtes peut-être un soignant en mal de références pour un patient que vous ne savez pas bien comment et où situer dans l’univers des dénominations psychiatriques. Vous avez cherché, dans les livres ou sur Internet, des moyens de comprendre, d’expliquer, de mettre du sens dans un monde traversé par les crises, les tempêtes, les replis et les ruptures. Vous voulez trouver l’explication qui se cache derrière une douleur que vous savez bien présente et qui pourtant ne semble le plus souvent que susciter incrédulité, appréhension, voire rejet, y compris de la part des spécialistes de la santé mentale.
Le terme état limite, borderline en anglais, est apparu pour la première fois dans la littérature médicale en 1884, mais il lui a fallu quasiment un siècle pour être accepté et reconnu – et encore pas par tout le monde – comme désignant une souffrance bien réelle de patients qui le sont tout autant. Ce trouble grave de la personnalité touche pourtant plus de 4 % de la population générale (plus que l’ensemble des patients souffrant de schizophrénie et de trouble bipolaire) et représente 20 % des consultations psychiatriques. Les symptômes les plus classiques sont des changements d’humeur soudains et fréquents, la peur de l’abandon, une impulsivité mal contrôlée, des comportements d’automutilation, des sentiments de vide et d’ennui, des idées suicidaires et des relations interpersonnelles très chaotiques.
Après ce quasi-siècle d’incompréhension et d’impuissance du monde soignant, le destin des borderlines a enfin pris une autre direction. Car entre définitions rigoureuses, éclairages neurobiologiques, développement de traitements psychothérapeutiques spécifiques et efficaces, l’un des éléments les plus importants de tout processus de guérison est apparu ces dix dernières années : l’espoir. Nous savons désormais que cette maladie est bien réelle, et parfaitement traitable. Il reste bien entendu encore beaucoup à faire, les idées préconçues ne disparaissent pas du jour au lendemain, et si de multiples traitements spécialisés ont fait leurs preuves, ils demeurent longs, ardus et difficiles d’accès.
Le monde anglo-saxon a une longue tradition de self help, ou groupes d’entraide et de soutien. Après tout, c’est aux États-Unis que sont nés il y a presque un siècle les Alcooliques anonymes. Depuis quelques années, c’est également aux États-Unis que les patients ou usagers et leur entourage ont décidé de jouer un rôle plus actif dans la compréhension et la prise en charge de leur maladie, qu’elle soit médicale ou psychiatrique. Ces dix dernières années ont ainsi vu la parution de multiples livres de référence traitant des pathologies borderlines accessibles au grand public. Rédigés par des cliniciens, psychiatres, psychologues, patients, ex-patients ou par leur entourage, ces ouvrages ont grandement contribué à « dédiaboliser » la maladie, à la rendre plus compréhensible au plus grand nombre et à encourager la recherche dans ce domaine. En plus d’offrir des outils pratiques et des informations fiables, ces témoignages et enseignements apportent des messages de compassion et d’espérance.
C’est dans cet esprit, et pour apporter au monde francophone un type d’outil similaire qui n’y existe pas encore, que les trois auteurs cliniciens et spécialistes des états limites ont décidé d’unir leurs efforts pour produire ce livre. Contrairement aux aveugles de la parabole ci-dessus, loin de se battre au nom de perspectives partielles et plus ou moins dogmatiques, ils ont choisi de comparer les outils théoriques existants et de partager leurs expériences cliniques dans le but d’apporter au lecteur un outil cohérent, informé et pratique. Ils espèrent que cet ouvrage, qui aborde les multiples facettes de la problématique borderline tant au niveau de ses origines que de ses manifestations et de ses traitements, sera tout autant une source d’enrichissement que d’espoir.
La plupart des livres qui abordent les problèmes de santé mentale suivent certaines règles qui ont pour but de diminuer la stigmatisation. En particulier, on évite de parler d’un individu en le désignant du nom de son problème (on évite par exemple de dire d’une personne « C’est une dépressive » et on préfère dire « Cette personne souffre d’une dépression »). Quoique tout à fait respectable dans la vie quotidienne, ces règles compliquent parfois la transmission claire de l’information. Bien que nous détestions, dans notre pratique clinique, le manque de respect et la déshumanisation, nous avons décidé, dans cet ouvrage, et dans un but de simplicité et d’efficacité, de faire parfois référence aux personnes dont nous parlons en utilisant leur diagnostic « borderline » ou « état limite ». Pour les mêmes raisons pratiques, nous alternons respectivement les pronoms plutôt que d’alourdir le texte par les « il/elle », « son/sa ». Les situations décrites dans cet ouvrage sont parfois tirées de situations relatées par certains patients. Elles ont toutefois été considérablement modifiées par les auteurs et par conséquent toute homonymie, toute ressemblance avec des personnes existantes ou ayant existé ne serait que pure coïncidence et ne pourraient en aucun cas engager la responsabilité des auteurs.
Ce Manuel du borderline a pour vocation d’être un compagnon qui vous vienne en aide ou qui vous permette de comprendre les différentes facettes vécues par les individus atteints du trouble borderline. Car si le Manuel du bricoleur permet de savoir mieux bricoler, ce manuel du borderline ne fera pas de vous un borderline ! Il vous apprendra à vous repérer entre les mythes, les on-dit, les angoisses, les peurs et les manifestations complexes du trouble état limite. Il vous proposera également des pistes très concrètes pour intervenir directement sur les difficultés que vous pourriez rencontrer, tout cela en harmonie avec les personnes susceptibles de vous accompagner dans ce travail : vos proches, vos psychothérapeutes et vos médecins.
Bonne lecture !
Bon travail !
Martin Desseilles, Liège, Belgique
Bernadette Grosjean, Los Angeles, États-Unis
Nader Perroud, Genève, Suisse















Tous borderlines ! » : voilà le titre que l’on peut voir régulièrement en couverture de « magazines ou de livres accrocheurs qui tentent, tant bien que mal, de démontrer que ce trouble émotionnel est le mal du siècle et, surtout, qu’il concerne tout le monde. Le mot borderline est désormais bien inscrit dans le langage courant et vous aurez certainement déjà entendu dire de quelqu’un qu’il est borderline parce qu’il est impulsif ou abandonnique, qu’il se sent vide, qu’il a été abusé ou qu’il se drogue.
Ce manuel, écrit par des professionnels, a pour but de vous aider à faire la part des choses entre les mythes que l’on peut entendre (et colporter) sur le trouble borderline, et la réalité des symptômes et des circonstances le plus souvent associés à ce trouble.
À la lecture de ce livre, vous vous demanderez probablement si vous êtes borderline et qu’elle est la signification de ce mot. Cette introduction a donc pour but de vous guider dans le manuel afin de trouver rapidement le chapitre qui répondra à vos attentes, et ce au moyen d’histoires cliniques.

La première partie théorique de cet ouvrage vous permettra de découvrir l’histoire de l’évolution de cette maladie, de ses définitions et de ses traitements. Nous y examinons ensuite sa fréquence, les hypothèses sur ses origines et sa répartition dans le monde.
La deuxième partie vous emmènera dans une exploration approfondie des symptômes caractéristiques du trouble borderline. Sachez cependant que toutes ces difficultés et ces souffrances sont intimement liées.
Pour finir, la troisième partie vous expliquera quelles sont les différentes options de traitement, les potentialités et les limites des approches médicamenteuses, quel mystère se cache derrière le mot psychothérapie mais aussi les spécificités des différentes pratiques psychothérapeutiques spécialisées qui ont fait leurs preuves dans le traitement des borderlines, de même qu’elle vous offrira des conseils et des références pratiques.
Bien sûr, ce manuel est avant tout un guide et ne peut en aucun cas remplacer le travail que vous pourrez faire avec un spécialiste de la santé. Il peut cependant vous aider considérablement à identifier vos symptômes et à choisir le chemin thérapeutique qui, dans un premier temps, sera le plus adéquat à votre situation.
Ce livre est dynamique, ce n’est pas un livre d’instructions ou de consignes. Avoir un de ces symptômes ne fait pas de vous un borderline et vous ne devez pas non plus avoir tous ces symptômes pour être borderline. Lisez cet ouvrage pour vous instruire, vous guider, et trouver des outils à partager avec vos proches et votre thérapeute. Vous pouvez ainsi lire un chapitre avant l’autre et passer complètement ceux que vous ne souhaitez pas aborder. Nous avons simplement voulu vous donner un panorama le plus large, le plus compréhensible et le plus pratique possible d’une problématique vaste et complexe.

« J’ai peur qu’on m’abandonne »
Sophie
« J’ai 31 ans et j’en suis à ma dixième relation amoureuse. Actuellement je suis avec Marc et notre relation est extrêmement tendue. J’ai sans cesse l’impression qu’il va me larguer. Il a beau être prévenant, attentif (du moins c’est ce que me disent mes copines), rien n’y fait, j’ai la trouille qu’il m’abandonne et j’imagine sans arrêt qu’il va le faire. Alors j’ai toujours besoin de vérifier son amour, je suis hyper fusionnelle et ça se retourne contre moi parce qu’il ne comprend pas pourquoi je suis si “collante”, comme il dit. Je sais que ce n’est pas approprié et j’ai vraiment l’impression que je fais tout pour que la relation se casse au finish. Je me demande si je ne le provoque pas. »
Dans le chapitre 3, vous comprendrez les différentes facettes masquées par la peur de l’abandon, ce qui se passe lorsque vous grandissez, l’impact de vos gènes et de l’environnement. Cette peur illustrée par des personnages de romans et de films, fait souffrir de nombreuses célébrités contemporaines.
« J’ai des problèmes relationnels »
Anne
« Chaque fois que j’ai une nouvelle amie ou un compagnon, c’est la même histoire : d’abord je suis très prudente, voire parano, parce qu’en général il m’est très difficile de faire confiance. Après, les choses semblent aller super bien, trop bien même. Je voudrais être avec eux tout le temps. Pour mes amis, c’est comme si j’avais besoin de devenir membre de leur famille. Certains me disent que c’est trop. Mais il y a aussi ce drôle de truc que je ne comprends pas : souvent, plus l’autre est gentil, plus je m’attache, plus cela me fait peur, au point que je repousse parfois ceux-là même dont j’ai le plus besoin. Je fais des crises de colère, je les mets à la porte… Ma sœur me dit que je suis folle, et je me demande souvent si elle n’a pas raison… »
Dans le chapitre 4, vous comprendrez pourquoi vos relations (sentimentales, amicales, familiales, professionnelles) sont si difficiles et conflictuelles. Vous apprendrez ce qu’il faut faire lorsque vous rencontrez une personne, ce qu’il ne faut pas dire, comment résoudre un conflit. Vous découvrirez également les causes tant biologiques que psychologiques des difficultés relationnelles.
« Je ne sais pas qui je suis »
Véronique
« Depuis ma condamnation pour conduite en état d’ivresse, j’ai arrêté l’alcool. Ma famille est très fière de moi, mais moi, je me sens de plus en plus déprimée, je m’ennuie, je m’ennuie à mourir. D’ailleurs je me souviens que c’est pour vaincre cet ennui et ma timidité que j’ai commencé à boire très tôt, vers 13 ans. Ma famille ne réalise pas que, pour moi, regarder dans un miroir, c’est une torture. Pas seulement parce que je me débats entre mes phases de boulimie et d’anorexie, mais surtout parce que je ne sais pas qui est cette fille dans le miroir. Je ne l’ai jamais su d’ailleurs. Je ne sais pas ce qui me plaît vraiment, je ne sais pas dire non… Cette image, je la déteste… »
Dans le chapitre 5, vous découvrirez ce que l’on veut dire quand on parle d’identité, comment se définit et se construit une personne. Vous y trouverez des explications sur l’un des symptômes les plus profonds du trouble borderline : le fait de ne pas savoir qui l’on est ou ce que l’on veut pour sa vie.

« Je me mets en danger »
Jim
« Pour moi, la drogue, c’est devenu un médicament, un moyen de me calmer quand je me sens prêt à exploser et de me remettre à flot quand je déprime. C’est vrai qu’à la fin je ne m’y retrouve plus dans mes humeurs, je ne sais plus si c’est moi, l’alcool ou les stimulants qui parlent. C’est comme ça que j’ai commencé d’ailleurs, avec les stimulants, mes copains à l’école, ils en avaient tous, « pour TDA-H » (Trouble de déficit de l’attention-hyper-activité) ils disaient. Moi ça me donnait vachement d’énergie, enfin pour un temps. Je me sentais plus sociable aussi, moins bizarre. C’est aussi pour ça que je me suis mis à fumer de la marijuana… Tout le monde en prenait au lycée, et je voulais être cool. C’est peut-être aussi parce que j’aime les garçons, enfin je crois, je ne suis pas sûr. Forcément, au bout d’un temps, l’école, ça n’allait plus trop. Alors après le bac je suis allé travailler dans une pizzeria. Mais les horaires, c’est dur dur, surtout avec la gueule de bois. Je ne sais pas si je vais pouvoir tenir le coup. »
Dans le chapitre 6 vous seront expliquées les raisons pour lesquelles une personne est poussée à prendre des drogues et les mécanismes d’action des drogues les plus connues vous seront décrits. Vous apprendrez que la prise de drogues est une tendance souvent observée chez les personnes borderlines et qu’elle peut en être l’un des symptômes les plus invalidants.
« J’ai besoin de me faire du mal »
Suzanne
« À 12 ans, j’ai vu à la télévision une émission sur les filles qui se coupaient. C’était bizarre. Mais quelques années plus tard, quand mon petit ami m’a quittée, j’ai essayé… Un peu pour voir, un peu pour lui faire peur… Ben ça a marché (malheureusement) : sur le coup j’étais plus calme, et mon copain est revenu. Je dis malheureusement parce que, depuis, c’est devenu une habitude… J’ai des cicatrices plein les bras et les gens me regardent d’un drôle d’air. Je voudrais arrêter mais c’est comme une drogue. »
Dans le chapitre 7 vous comprendrez ce que sont les scarifications et autres comportements autodommageables et suicidaires. Vous apprendrez pourquoi certaines personnes se font du mal, comment ces comportements s’inscrivent dans leur vie et comment ils peuvent influer sur leur entourage.
« Je change tout le temps d’humeur »
Rachel
« Je n’en peux plus, je ne comprends pas, on me dit que j’ai tout ce qu’il faut pour être heureuse, que je suis intelligente, jolie, jeune, avec une famille qui m’adore, et pourtant je me sens en petits morceaux, incapable de gérer ma vie. À certains moments tout semble bien aller, je réussis mes études, j’ai un compagnon que tout le monde m’envie, je me dis que mes peurs ne sont pas raisonnables, que j’ai de la chance. Et puis ça revient, ces vagues de tristesse, ce mal-être impalpable, ce sentiment que je ne vais jamais vraiment m’en sortir et être heureuse. Il faut dire que dans ces moments-là j’ai tendance à boire un peu trop, ce qui n’arrange rien. Et puis il y a la honte, les gens qui me regardent avec un air de reproche : “Toi, déprimée ? Fais un petit effort !” J’ai envie de les tuer. C’est vrai qu’à d’autres moments je suis enthousiaste et excitée, mais il suffit parfois d’un imprévu, un petit revers et mes doutes me font replonger au fond du gouffre. J’ai mal, mais je ne sais pas bien quel mal. J’ai tant besoin que quelqu’un me comprenne, vraiment… »

Dans le chapitre 8, vous découvrirez ce que sont la dérégulation émotionnelle, la dépression, la manie ou l’hypomanie et les fluctuations de l’humeur. Le trouble dépressif et le trouble bipolaire (maniaco-dépressif) seront abordés ; vous y trouverez des conseils sur ce qu’il est utile de faire quand on est triste ou trop heureux, comment mieux réguler ses humeurs et ses émotions.
« Je me sens vide »
Viviane
« Je n’ai jamais bien su qui j’étais. Mon père, qui me touchait là où fallait pas, me répétait que j’étais une petite pute dont personne ne voudrait jamais. Quand ma mère l’a quitté, elle a dû travailler tellement que je me retrouvais souvent seule à la maison. Un jour la protection de l’enfance a débarqué. J’ai eu si peur que les personnes m’enlèvent que j’ai décidé que je ferai tout ce qu’on me demanderait : en classe, à l’église, etc. Je suis devenue la petite fille parfaite… Seulement à l’intérieur je ne sentais plus rien, j’avais trop peur d’avoir mal. Ça fait bien longtemps qu’à l’intérieur c’est un grand vide, dans lequel je me suis perdue, toute seule… »
Dans le chapitre 9 sera développé l’un des symptômes les plus caractéristiques du trouble borderline : le sentiment chronique de vide. Vous comprendrez comment ce ressenti peut induire de nombreux autres comportements, dont les comportements autodommageables.
« J’explose ! »
Joël
« On m’a toujours traité de casse-cou, mais là j’ai bien failli y rester dans cet accident. Pourtant la moto ça m’a toujours défoulé. Ces sensations dans les virages pris à toute vitesse… comme un high… et puis la fille qui s’accroche plus fort… Des moments comme ça, ça vous fait exister. Il faut dire que c’est un peu ma vie, prendre des risques. Après tout, je suis d’une famille de militaires. On a toujours voyagé d’un coin à l’autre, l’aventure quoi. Le problème c’est qu’on n’avait jamais le temps de s’attacher à qui ou à quoi que ce soit, ou alors c’était trop dur les séparations. Et moi, pour me faire accepter, je m’arrangeais pour montrer qui était le chef : la bagarre, la drogue, c’était mes badges d’honneur. D’un coup il me prenait des idées et les autres suivaient : vider un poulailler, traverser les zones interdites du camp où mon père travaillait, le fun ! Sauf qu’une fois on s’est fait arrêter : le champ était miné… Moi, j’y avais pas pensé… »

Dans le chapitre 10, vous découvrirez ce qu’est l’impulsivité, comment on la définit et comment cette dimension rend compte de la tendance des borderlines à « exploser », à avoir du mal à contrôler tant leurs émotions que leurs comportements. Vous y trouverez également une explication neurobiologique de l’impulsivité et quelques conseils pour l’atténuer.
« Parano ? »
Ingrid
« Tout le monde me dit que je devrais être plus relaxe, voir le monde avec des lunettes roses et pas le mal partout. Mais c’est plus fort que moi. Que ce soit au travail ou au club de sport, je sais que les gens parlent. C’est vrai que je ne suis pas super sociable, je suis timide et puis j’ai un peu peur des gens. J’ai eu tellement de déceptions, tellement de soi-disant amis qui m’ont laissé tomber, le plus souvent en me disant que c’était de ma faute parce j’étais trop ceci ou pas assez cela. Je me suis toujours demandé si c’est pour ça que j’ai perdu mon boulot au magasin. Il y avait ce collègue qui me faisait des avances. Moi, j’étais plutôt froide, alors il a commencé à se moquer de moi. Je voyais bien qu’on m’excluait du groupe. Je n’étais jamais plus invitée à leurs sorties. Je me demande si ce n’est pas lui qui a trafiqué ma caisse. Après tout, mon boss ne m’a jamais dit pourquoi il m’avait viré. “Réorganisation du personnel” il m’a dit. Depuis je n’arrive pas à me remettre à un travail. »
Dans le chapitre 11, vous comprendrez ce qu’est une hallucination, un délire, une personnalité paranoïaque, une psychose et autres manifestations « bizarres » hors de la réalité. Faut-il les craindre ? Comment influent-elles sur le comportement ? Que faire si l’on en a ?
« J’ai été abusé(e), maltraité(e) »
Jean
« Parce je suis un mec, et que les mecs cela ne peut pas se plaindre, j’en ai jamais trop parlé. Et puis qui pourrait vous croire quand vous dites, à 6 ans, que votre mère vous fait des trucs bizarres ? Elle était folle. D’ailleurs elle a fini à l’asile, mais beaucoup plus tard… Avec toutes ces drogues qu’elle et mon beau-père prenaient… Moi je me suis mis à la bière dès 8 ans, pour ne pas penser. Ça m’a complètement perturbé. À 18 ans je me suis taillé à l’armée, ça vous fait un homme comme on dit. Depuis j’ai plus touché à une goutte d’alcool. Personne ne le sait vraiment. Ma femme, elle ne comprend pas pourquoi parfois j’explose pour un rien, ou que je reste silencieux pendant des jours entiers. Même elle, même après tout ce temps où elle s’est occupée de moi, je n’arrive pas à lui faire confiance Pourtant, elle fait tout ce qu’il faut. Mais à l’intérieur de moi, il y a quelque chose de “glauque”, de cassé. Un jour un docteur m’a dit que les incestes maternels étaient parmi les plus horribles qui soient, parce que c’était la trahison du lien vital le plus précieux. Moi j’sais pas… Elle était folle, mais elle a failli me rendre fou aussi. »
Dans le chapitre 12, sera abordé le sujet difficile des maltraitances. Celles-ci étant souvent, mais pas toujours, rencontrées dans l’enfance des borderlines, ce livre se devait d’avoir un chapitre sur le sujet. Vous y trouverez quel peut être le lien entre abus sexuel, physique, émotionnel et trouble borderline.
Toutes les histoires et toutes les facettes du trouble borderline ne peuvent pas être reprises dans un simple manuel, aussi complet soit-il. L’histoire, c’est avant tout, et parfois surtout, ce que vous vivez, ce dont vous souffrez, et ce avec quoi vous vous débattez, jour après jour. À travers ce manuel nous vous posons la question : Quelle est votre histoire ?
N’hésitez pas à réagir à ce livre et à ses descriptions : vous a-t-il intéressé ? Vous a-t-il apporté quelque chose ? Avez-vous vous aussi envie de témoigner ? Rendez-vous alors sur notre site web, www.etatlimite.com.























Àla différence de « dépression » ou « anxiété », le terme borderline, littéralement « ligne de démarcation/frontière », est utilisé pour désigner un problème psychologique sans vraiment dire ce en quoi il consiste. Non seulement ce diagnostic ne signale pas un état particulier, mais le monde médical a longtemps associé à ce terme des expressions négatives comme « impossible à traiter », « difficile », « résistant », « manipulateur », voire « pas une vraie maladie ». Jusqu’à il y a peu, en effet, le diagnostic borderline, ou état limite, était considéré comme un grand fourre-tout dans lequel psychiatres et psychologues rejetaient celles et ceux qui ne répondaient ni à leurs catégories diagnostiques préétablies ni aux modalités de traitement classique (médicamenteux ou psychanalytique par exemple) qu’ils offraient.






Des mots pour des maux
Ne pas savoir pourquoi l’on souffre, pourquoi on fait des choses « folles », comme se couper pour arrêter d’avoir mal, est extrêmement angoissant. Quand en plus le monde médical déclare que l’on n’est pas un « vrai malade » mais juste quelqu’un de « difficile », c’est non seulement frustrant mais aussi cruel, car cela aggrave le sentiment de honte, d’isolement et de désespoir.
« On me dit borderline »
« Depuis plus de dix ans je me sens instable. Instable dans mes amours (je ne compte même plus le nombre de relations amoureuses que j’ai eues), instable dans mon travail (dès que mon patron “m’insupporte” je claque la porte et je vais ailleurs), instable avec ma famille (ils ne me comprennent pas et parfois ils me comprennent trop). Il m’arrive souvent de me blesser ou de boire énormément pour me faire mal. Ça me soulage et ça me fait peur en même temps. On me dit borderline, mais au fond je ne sais pas vraiment qui je suis. »
Léa.
Depuis la nuit des temps, l’homme cherche à identifier les conditions psychologiques qui peuvent entraîner des souffrances et des problèmes au sein de la communauté et/ou chez les malades. Et pour ce faire il utilise des mots. Il y a plus de deux mille ans, Hippocrate parle ainsi d’« humeurs » pour définir les tempéraments ou caractères, et y associe des couleurs : rouge pour la colère, noir pour la mélancolie, etc.
Psychose, névrose
Le psychiatre allemand Emil Kraepelin (1856-1926) s’est efforcé, tout au long de sa carrière, d’établir une classification des maladies mentales fondée sur des critères cliniques objectifs. Dans la 6e édition de son Traité de psychiatrie publié en 1889, il utilise le terme psychose pour désigner les états psychiques caractérisés par une altération profonde de la conscience (trouble grave de l’identité, problème d’organisation de la pensée) et de son rapport à la réalité. Aujourd’hui, quand on parle de psychose chronique, on parle de maladies comme la schizophrénie ou le trouble bipolaire.


  Qu’est-ce que c’est une névrose ?
Le mot névrose a été créé par un médecin écossais, William Cullen (1710-1790) en 1777, et a été introduit en France un peu plus tard par le célèbre psychiatre Philippe Pinel (1745-1826). Ces deux médecins utilisaient le terme névrose pour désigner les maladies du système nerveux sans base organique connue.
En 1893, Sigmund Freud (1856-1939) choisit lui d’utiliser le terme névrose pour désigner un trouble psychique (hystérie, phobie, obsession, par exemple) généré par des conflits psychiques non résolus, refoulés, sans lésion organique qui « expliquerait » ce trouble psychique (à la différence de la syphilis ou d’une tumeur cérébrale par exemple). L’autre caractéristique très importante chez Freud est que le sujet névrosé, contrairement au sujet psychotique, reste conscient de sa souffrance psychique, du caractère parfois bizarre de ses symptômes, et qu’il vit donc dans la réalité. Si vous avez par exemple une phobie de l’avion et ne pouvez voyager par les airs, vous savez que cela n’a pas de sens, qu’il y a plus de risque à conduire sur l’autoroute, mais rien n’y fait. Il en va de même si vous êtes dépressif ou anxieux, vous avez parfaitement conscience de votre mal-être.
   Qu’est-ce que c’est une psychose ?
On parle d’épisode psychotique quand, pour une période plus ou moins longue, les idées d’une personne, sa représentation du monde, son interprétation de ce qui s’y passe, sa compréhension de qui elle est, ne sont plus connectées (en partie ou en totalité) avec la réalité du monde et des gens qui l’entourent. Certains états psychotiques sont accompagnés de mouvements d’humeur très importants, avec des conséquences potentiellement dangereuses.
Dans la psychose, le patient a donc des pensées, convictions, comportements ou expériences « bizarres » qui ne sont pas basées sur la réalité. Il peut par exemple entendre quelqu’un qui parle quand personne n’est présent, ou penser que les journalistes télé sont capables de lire directement dans sa pensée et de partager avec tous les téléspectateurs ce qui se passe à l’intérieur de son esprit. Comme vous l’imaginez, cela peut être terrifiant.
Les maladies psychotiques les plus communes sont la schizophrénie et les troubles maniaco-dépressifs (ou bipolaires). Des états psychotiques peuvent aussi apparaître de manière plus brève sous l’influence de drogues (cannabis, hallucinogènes, amphétamines, etc.), lors de stress très importants, et même parfois comme symptôme d’une maladie médicale plus « classique » comme le lupus ou une infection.

Avec le temps, Kraepelin comme d’autres psychiatres et psychanalystes ont réalisé qu’il existait des patients dont la problématique et l’évolution étaient telles qu’on ne pouvait les classer ni dans la catégorie des psychoses ni dans celle des névroses.
Type de personnalité
Freud et ses collaborateurs décrivent toute une série de personnalités : dépressive, obsessionnelle, hystérique, introvertie, extravertie, etc. Une « personnalité » est ainsi déterminée en fonction de la manière habituelle dont quelqu’un se comporte, réagit, communique dans diverses situations, en particulier lors de stress ou de conflit intrapsychique.
Des psychanalystes ont observé que certains patients présentant initialement des problèmes émotionnels névrotiques comme de l’anxiété ou de la dépression, qui semblaient bien ancrés dans la réalité et avaient commencé une psychanalyse, avaient dû arrêter brusquement leur thérapie. En effet, après quelque temps, plus l’attachement au psychanalyste devenait fort – ce que l’on appelle le transfert –, plus le patient présentait des réactions inhabituelles comme des changements d’humeur très importants (l’expression « bruyante » d’amour puis de haine pendant la même séance), une pensée de plus en plus désorganisée, et devenait parfois carrément psychotique. Une personne habituellement calme et respectueuse présentait ainsi tout à coup des réactions imprévisibles et sans proportion apparente avec les événements qui les suscitaient. Pendant un moment plus ou moins long, plus aucune discussion raisonnable n’était possible, et le patient devait parfois être hospitalisé. L’interruption brutale de la thérapie était souvent traumatisante, pour le patient comme pour le thérapeute.
Claquer la porte du cabinet
Depuis plusieurs mois Astrid voit son psychanalyste quatre fois par semaine. Allongée sur son divan, elle raconte son enfance et les attouchements qu’elle a subis de la part d’un grand-oncle. Au fur et à mesure de la psychanalyse, Astrid s’attache de plus en plus à son psychanalyste, qui devient aussi essentiel pour elle que sa mère ou son père. Elle ne sait pas trop bien pour quelles raisons, mais une chose est certaine, son psychanalyste est extrêmement important pour elle, peut-être même « trop ». Un jour, alors qu’il lui annonce ses dates de vacances, elle se dispute violemment avec lui, l’insultant, jetant l’oreiller du divan à travers le bureau, et part en claquant la porte…
C’est l’une des raisons pour lesquelles ces borderlines, puisqu’il s’agit bien d’eux, avaient la réputation d’être « résistants », « difficiles » et/ou intraitables ! Il aurait sans aucun doute été plus approprié de dire que la psychanalyse classique (pas plus que la pharmacothérapie) n’était généralement pas suffisante pour les aider, mais, comme on le sait, il est parfois plus facile de blâmer la victime que de remettre en question ses convictions…
« Pseudo-névrotique », « pervers »…
Autre conséquence de ces cas d’évolutions cliniques dramatiques, certains patients ayant connu un épisode délirant sur le divan des psychanalystes furent peu à peu, une fois déclarés non névrosés, « reclassés » sous différents termes plus ou moins vagues comme « pseudo-névrotiques » ou même, plus tard, « pervers ». Or le choix d’un terme implique souvent une forme de jugement moral sur la détresse humaine que l’on souhaite définir. Quand on sait combien le fait de nommer quelqu’un peut influencer la manière dont il se perçoit (et comment la société le considère) et son entourage le traite, il est clair que cette manière de désigner les patients état limite ne faisait qu’accroître les sentiments de honte et de haine de soi déjà très présents chez eux.

Dans les hôpitaux psychiatriques de la première moitié du xxe siècle, les médecins firent une curieuse observation. Un certain nombre de malades hospitalisés pour une psychose parce qu’ils déliraient et commettaient des actes « insensés » guérissaient spontanément au bout d’un certain nombre de jours, de semaines, ou de mois. Ainsi, au lieu de sombrer dans un état de plus en plus psychotique, voire démentiel, comme Kraepelin l’avait décrit, ces patients se « reconstituaient psychiquement ». À une époque où les médicaments antipsychotiques n’avaient pas encore été inventés, une période de temps calme passée dans une structure organisée où des soins empathiques étaient dispensés semblait être suffisante pour aider ces patients à « sortir de la folie ». Ils ne présentaient bientôt plus de symptômes psychotiques, de velléités suicidaires ou automutilatrices et pouvaient quitter l’hôpital pour retrouver une vie « normale ».
Un univers menaçant
Louise est admise à l’hôpital en état de délire : elle a perdu contact avec la réalité et s’imagine que les services secrets l’espionnent. Des amis, inquiets de ne pas l’avoir vue assister aux cours et trouvant son attitude bizarre depuis quelques semaines, l’ont découverte dans son appartement, assise dans un coin avec le regard terrifié d’un enfant perdu. Près d’elle, des mégots de cigarette et des bouteilles de bière. À l’hôpital, pendant les premières 48 heures, Louise ne sort de son mutisme que pour déclarer des choses bizarres comme « ils vont me tuer », « je les ai entendus, ils marchaient tout autour, mon âme est perdue-dieu-djovan-djavu-perdu ».
Louise n’a jamais eu de suivi psychiatrique auparavant. Les examens médicaux et toxicologiques ne révèlent aucune particularité et, faute de savoir ce qui lui arrive, les médecins décident de la mettre en observation sans lui prescrire de médicament, sauf pour calmer les crises d’angoisse majeures. Au bout d’une semaine pendant laquelle on l’invite à dormir et manger à des heures régulières, Louise semble moins « paranoïaque ». Elle commence à parler avec d’autres patients, s’investit dans des activités musicales et, lentement mais sûrement, accepte de parler avec la psychologue, à qui elle confiera trois semaines plus tard un événement très traumatisant qui a eu lieu un mois plus tôt.






Vers la précision des caractéristiques du borderline
Faute de mieux, les psychiatres hospitaliers posent le diagnostic de « schizophrénie pseudo-névrotique » ou « schizophrénie ambulatoire ». Ils restent néanmoins devant un mystère : ces personnes souffrent énormément, parfois jusqu’au point de vouloir se suicider, et elles ont de grandes difficultés à contrôler leurs émotions. Certains psychanalystes commencent alors à s’intéresser de plus près à ces patients afin de mieux les comprendre.
Pensée en « tout ou rien », trouble de la régulation des émotions
En 1938, Adolph Stern (1879-1958), psychanalyste américain, écrit un article où sont décrites pour la première fois et en détail les caractéristiques propres aux patients « borderline », « état limite » en français, c’est-à-dire des patients se situant « à la frontière, ou à la limite, de la psychose et de la névrose ». Dans son article, Stern dit observer chez ces personnes un « narcissisme fragile », une hypersensibilité aux critiques et une tendance à tantôt idéaliser tantôt diaboliser les personnes importantes de leur entourage, thérapeute inclus. Une pensée en « tout ou rien » en quelque sorte. Il remarque également leur tendance à utiliser des mécanismes de défense psychique généralement utilisés par des patients psychotiques comme la projection, l’interprétation, le clivage.

En 1947, une autre psychanalyste, Melitta Schmideberg (1904-1983), avance quant à elle qu’une des problématiques majeures de ces patients borderlines est un trouble de la régulation des émotions. Toujours est-il qu’à cette époque ces patients sont principalement rejetés et considérés comme « inanalysables ».
  Qu’est-ce qu’un mécanisme de défense ?
Dans les théories inspirées par la psychanalyse, on pense que certains comportements problématiques sont le résultat de conflits internes entre différents instincts comme le désir, la peur ou la rage. Ces conflits peuvent créer un sentiment d’anxiété, voire d’angoisse. Une manière de gérer ou de réprimer cette angoisse, de protéger l’individu et son intégrité psychologique, est l’utilisation de mécanismes de défense psychologiques. Tous, nous utilisons chaque jour ces mécanismes et ils peuvent être très utiles. Le problème survient quand ces mécanismes sont employés de manière trop fréquente et exclusive.
La colère de David
David se sent frustré car son superviseur refuse de lui accorder les congés qu’il a demandés. Il est très en colère mais sait plus ou moins consciemment que, s’il insulte son superviseur, il risque de perdre son emploi. Le soir, en rentrant chez lui, il donne un coup de pied à son chien, qui n’a pourtant rien fait pour mériter ce traitement. David a ainsi déplacé sa colère sur son chien, ce déplacement est ce que l’on appelle un mécanisme de défense. Cette colère devait sortir car elle le rongeait, et le chien, contrairement à son superviseur, ne risquait pas de le mettre à la porte ! Plus tard, en racontant les événements de la journée à son épouse, David se rendra compte que sa colère était mal dirigée.
Syndrome d’abandon
Germaine Guex (1904-1964), psychologue et psychanalyste suisse d’origine française, est avec le psychiatre et psychanalyste suisse Charles Odier (1886-1954) l’une des premières à mettre en évidence le syndrome d’abandon chez ces patients « entre deux eaux ». Excellente observatrice, comme toute grande clinicienne, voici ce qu’elle dit à propos de ces patients « inclassables » : « Ces malades dont la vie psychique est dominée par le problème de la sécurité affective et la crainte de l’abandon sont tous des cas où la névrose présente une structuration très différente des névroses classiques décrites par Freud et ses disciples. Nous nous trouvons ici en face d’individus demeurés à un stade primitif, où toute la force instinctuelle et affective semble drainée dans un seul sens, dominée par une seule nécessité : s’assurer l’amour et, par là, maintenir la sécurité1. » Son travail inspirera le psychiatre et psychanalyste américain Otto Kernberg, le psychiatre et psychanalyste français Jean Bergeret et beaucoup d’autres dans leurs théorisations sur les patients état limite.








Évolution des critères diagnostiques
• En 1967, Otto Kernberg propose pour la première fois une description des caractéristiques diagnostiques spécifiques des états limites, dont les principales sont les suivantes. Il met également au point une approche thérapeutique précise et structurée, adaptée du cadre analytique classique, qu’il nomme psychothérapie focalisée sur le transfert (Transference Focused Psychotherapy).
  Principales caractéristiques psychopathologiques du borderline selon Otto Kernberg
1. Une difficulté à avoir une image consistante de soi-même et des personnes importantes de sa vie (avec ce que Kernberg appelle un syndrome d’identité diffuse).
2. Le recours à des mécanismes de défense peu structurés, primitifs : voir tout en noir ou blanc, tout bon ou tout mauvais, projeter sur l’autre ses peurs intérieures et être convaincu que c’est l’autre qui les ressent, refuser absolument de reconnaître quelque chose de vrai comme vrai.
3. Les personnes borderlines en général différencient bien ce qui est réel de ce qui ne l’est pas, sauf pendant des périodes de stress intense qui peuvent les amener à percevoir la réalité de manière déformée. On peut aussi trouver des moments de « dissociation ».
• En 1974, en France, Jean Bergeret introduit le terme état limite et publie une première étude clinique détaillée des états limites. Il considère lui aussi l’état limite comme « une troisième lignée psychopathologique » intermédiaire entre névrose et psychose, sans symptômes névrotiques ni décompensation psychotique franche. Il décrit les états limites comme « pas vraiment structurés, des sortes d’adolescents prolongés qui n’ont pas fini leur crise d’adolescence donc leur évolution vers une structure assez ferme et assez fixe2 ».
• Les années 1970-1980 voient le développement de la psychiatrie descriptive et la naissance, aux États-Unis, de la nouvelle « bible » des troubles psychiatriques, le DSM, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders3. Le DSM ne s’intéresse plus aux problèmes « intrapsychiques » ou « psychodynamiques », trop difficiles à évaluer scientifiquement, mais base ses diagnostics sur des descriptions de symptômes et de comportements. Dans cette nouvelle manière de définir la maladie mentale, les termes psychose et névrose disparaissent.
• Le terme borderline, lui, ne disparaît pas, et en 1975, John Gunderson et Margaret Singer introduisent des critères diagnostiques précis pour les borderlines, dans lesquels les concepts de fluctuations de l’humeur et d’instabilité relationnelle et comportementale sont les éléments majeurs. Il faudra cependant attendre 1980 pour que les états limites gagnent leur statut officiel et une définition dans la troisième version du DSM.







Une « vraie maladie »
• Dans les années 1980, la recherche établit que la pathologie borderline est un ensemble clinique cohérent, une « vraie maladie » dont l’évolution diffère de la schizophrénie ou de la dépression. On remarque aussi sa comorbidité, c’est-à-dire la présence simultanée fréquente des troubles limites et des troubles post-traumatiques. De plus, une grande majorité des patients ont subi des abus sexuels ou physiques. Durant cette période les traitements médicamenteux commencent à se généraliser et la psychopharmacologie occupe une place de plus en plus importante dans la formation et la pratique des psychiatres. Cependant, les études cliniques démontrent le peu d’efficacité du traitement médicamenteux dans les cas borderlines.
• La dernière décennie du xxe siècle voit la consolidation du diagnostic, l’exploration de ses possibles tenants biologiques et le développement de nouvelles approches thérapeutiques comme la Thérapie comportementale dialectique (TCD).
• En juin 2011, le New York Times publie l’interview émouvante de Marsha Linehan, fondatrice de l’école de Thérapie comportementale dialectique. Afin, dit-elle, de rendre espoir aux patients borderlines, elle y relate sa propre histoire de folie et les aléas du long chemin parcouru entre le moment où elle fut à tort diagnostiquée schizophrène et celui où elle mit au point un mode de traitement efficace et adapté pour soigner les états limites sévères.
L’histoire de Marsha Linehan

En 1961, à l’âge de 17 ans, Marsha est hospitalisée contre son gré. Elle doit souvent être attachée et mise à l’isolement afin d’empêcher qu’elle ne se coupe à coups de rasoir ou ne se brûle avec des cigarettes les bras, les jambes et les parties les plus intimes de son corps. Ces mesures ne la rendent pas moins suicidaire, bien au contraire : « C’était comme si j’étais quelqu’un d’autre […]. Je me sentais, complètement vide […] ; je n’avais aucun moyen de communiquer ma souffrance, pas moyen de la comprendre4. »
Trente ans plus tard, après bien des hospitalisations, diagnostics erronés, médicaments inefficaces, après des études de psychologie, l’initiation aux théories zen et à la méditation, et enfin après des années de travail auprès de patients suicidaires, Marsha développe une méthode de traitement pour les pathologies limites. En 1993, la publication de son livre marque la naissance officielle des traitements comportementaux dialectiques, inspirés par les TCC (Thérapies cognitivo-comportementales) et basés sur un modèle bio-psycho-social de la maladie. C’est à ce jour l’une des thérapies pour borderline les plus pratiquées aux États-Unis et dont l’efficacité a été démontrée par de très nombreuses études.
• De l’autre côté de l’Atlantique, les psychanalystes poursuivent leur réflexion. Ils s’intéressent en particulier aux difficultés de symbolisation chez leurs patients borderlines et à la place singulière du psychanalyste et de son contre-transfert dans le travail thérapeutique. C’est le cas, entre autres, d’André Green et René Roussillon en France, et de Jacqueline Godfrind en Belgique.
• En Angleterre, au tournant du xxe siècle, Peter Fonagy et Anthony Bateman intègrent les leçons de la psychanalyse, des théories de l’attachement et des approches comportementales dans un nouveau modèle théorique et thérapeutique de la pathologie limite : le traitement basé sur la mentalisation. Aux Pays-Bas, Jeffrey Young démontre quant à lui l’efficacité de son modèle thérapeutique : la thérapie des schémas.

  La thérapie des schémas
Jeffrey Young définit sa méthode thérapeutique comme une approche intégrative fondée sur les méthodes cognitives et comportementales (cette composante étant l’essentiel du traitement) et assimilant des techniques issues de la psychodynamique, de la Gestalt et des théories de l’attachement.
La Gestalt-thérapie, aussi appelée Gestalt, est une psychothérapie qui vise à la résolution des troubles psychologiques et comportementaux par un travail sur les aspects émotionnels et corporels de l’individu. La Gestalt met la relation au centre de sa pratique. Elle prend en compte l’expérience de la prise de conscience des processus corporels et s’intéresse en particulier à la manière dont chacun se représente le monde, lui donne sens.
• Simultanément, la recherche dans les domaines des processus cognitifs et de l’imagerie médicale au xxe siècle confirme enfin, si cela était encore nécessaire, que les patients borderlines possèdent des mécaniques et dynamiques cérébrales spécifiques qui expliquent nombre de leurs symptômes : difficultés de mémorisation, hypersensibilité et hyperréactivité au stress.
  Gestion clinique structurée
Afin de répondre aux besoins des professionnels de la santé qui ne désirent pas ou n’ont pas la possibilité de pratiquer les traitements très spécialisés décrits ci-dessus, Anthony Bateman et Roy Krawitz ont publié un ouvrage en 2013 dans lequel ils passent en revue toutes les interventions de traitement généralistes qui ont abouti à de bons résultats. Ils examinent et résument ces stratégies de traitement en une approche ordonnée appelée gestion clinique structurée (Structured Clinical Management, SCM), qui peut être délivrée par des professionnels de santé mentale générale sans formation supplémentaire.
Neurosciences et neurocognition
Le début du XXIe siècle a été riche en découvertes à la fois dans le domaine des neurosciences et dans celui des sciences cognitives qui ont aidé non seulement à objectiver des problèmes spécifiques chez les borderlines, mais aussi à mieux comprendre et interpréter certaines caractéristiques émotionnelles qui semblaient défier toute logique psychothérapeutique classique. Mieux comprendre, tant pour la personne qui souffre que pour son entourage, est une étape fondamentale dans la voie de l’acceptation et de la guérison.
Les études d’imageries réalisées chez les borderlines ont pour la plupart montré, en comparaison avec des individus non borderlines, des changements au niveau de l’hippocampe et de l’amygdale. Ces deux structures du cerveau ont un rôle primordial dans les processus de mémorisation et dans la compréhension des émotions. Ces deux régions sont par ailleurs très sensibles aux effets du stress, particulièrement quand celui-ci est chronique, ce qui pourrait expliquer les difficultés présentées par certaines personnes borderlines à bien se souvenir du passé et à pouvoir recréer une narration cohérente de leur histoire. On a également observé des problèmes de « communication » entre le cortex préfrontal et l’amygdale.
L’amygdale est une structure très ancienne de notre cerveau impliquée dans les réactions de peur et donc dans les situations traumatiques. Il semble que chez les borderlines l’amygdale soit souvent hyperréactive et prête à déclencher des réactions de peur et leur cortège physiologique et hormonal à l’origine de comportements (combattre ou s’enfuir, « fight or flight ») et de « sensations » (angoisse, panique, etc.) radicaux.
Le cortex préfrontal est la partie du cerveau qui nous aide à « contrôler » nos réflexes primitifs. Le cortex préfrontal et d’autres régions antérieures du cerveau nous aident donc à inhiber les structures plus profondes comme l’amygdale. Les études ont montré que ces structures antérieures semblent moins bien fonctionner chez les borderlines ce qui inhiberaient moins bien les régions profondes comme l’amygdale ; cette dernière serait donc hyperréactive par défaut d’inhibition.
Des structures impliquées dans la capacité d’évaluer une situation et de « peser le pour et le contre » semblent « incriminées » chez les borderlines (cortex cingulaire antérieur et cortex orbito-frontal). D’autres découvertes permettent d’observer que les borderlines utilisent un système plus réactif, hypervigilant et orienté vers « l’action » physique. Cela peut expliquer leurs modalités particulières d’hyperréactivité émotionnelle.

Schéma montrant l’inhibition de l’amygdale par le Cortex préfrontal (CPF) et le Cortex cingulaire antérieur (CCA)







Et les familles dans tout ça ?
Depuis le début du XXIe siècle, un autre mouvement important se développe aux États-Unis : la reconnaissance et la prise en compte des souffrances de l’entourage direct des patients et leur inclusion comme partenaires dans le processus thérapeutique. Dans une répétition sinistre de l’histoire, et de la même manière que les parents de patients schizophrènes ou autistes avaient été accusés d’être à l’origine des souffrances de leurs enfants, l’entourage des borderlines est en effet considéré avec suspicion par le monde des soignants.
Beaucoup de patients ont été victimes dans leur passé d’abus sexuels, physiques, psychologiques ou d’un abandon. Mais comme pour toute problématique complexe, il n’existe pas une seule explication à son origine. De nombreux patients ont ainsi vécu avec des parents qui les aimaient, ou faisaient de leur mieux. Certains ont grandi dans un chaos dû à des problèmes économiques, des déménagements fréquents, la maladie. D’autres, étant enfants, pouvaient être hypersensibles au stress. En bref, le fait de ne pas être capable d’apprendre en temps voulu comment gérer et identifier ses émotions et comment se construire une identité stable et solide, n’implique pas nécessairement d’avoir grandi dans une famille abusive.

Si le milieu familial est donc parfois à l’origine de certaines souffrances, dans d’autres situations l’entourage se retrouve lui aussi en difficulté face aux comportements « incompréhensibles » et destructeurs de leur enfant ou partenaire. Quand un proche se mutile, se drogue, quand son humeur change toutes les cinq minutes, qu’il menace régulièrement de se suicider, la famille et les amis sont rapidement dépassés. Dans l’entourage immédiat d’un borderline en rage et en détresse, la colère, la peur, le désespoir et le sentiment de culpabilité sont contagieux. Les proches ne savent plus vers qui se tourner afin de recevoir de l’aide et craignent d’être tenus pour responsable des misères de leur enfant ou conjoint.
Heureusement, depuis une dizaine d’années, des groupes à visée d’information et de soutien pour les patients et leur entourage se sont constitués aux États-Unis et en Europe. En coordination avec la communauté des soignants, ces organisations offrent de nombreuses ressources, en particulier grâce à Internet : vidéos, brochures, témoignages, références de thérapeutes qualifiés, etc.
Comme vous le voyez, l’évolution du trouble borderline est une histoire très dynamique. Comme celles et ceux qui en souffrent, il a fallu du temps et de la persévérance pour se découvrir une identité solide et satisfaisante. Il a aussi fallu beaucoup de temps pour que ce terme, borderline, et surtout la maladie qu’il représente soient pris au sérieux et qu’enfin des traitements efficaces et structurés puissent être offerts. La bonne nouvelle est qu’il existe désormais des traitements « qui marchent ». De plus, des études longitudinales ont démontré qu’au bout de seize ans, 78 % à 99 %5 des borderlines étaient en rémission (à tout le moins sur les symptômes aigus) et qu’ils ne remplissaient plus les critères DSM du diagnostic.
Cependant, comme le soulignait Marie Zanarini en 2012 alors qu’elle recevait un prix pour ses quarante ans de recherche dans le domaine des borderlines, « il y a encore beaucoup de travail à réaliser ». Elle demande en particulier à la communauté soignante « de s’appliquer à développer des formes de traitement efficaces, facilement reproductibles et financièrement abordables de manière à pouvoir les offrir à un maximum de patients, particulièrement à ceux défavorisés économiquement ».
______________
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Le succès à tout prix, la gloire, la réussite sociale, aller jusqu’au bout, ne pas montrer ses faiblesses, ses émotions, voici quelques ingrédients du monde dit « civilisé » ou des cultures dites « occidentales ». Ce besoin de performance, cet individualisme forcené, souvent au détriment de la famille et des liens sociaux, seraient, selon certains auteurs, la raison principale de la plus grande fréquence de certains troubles psychiatriques, dont le trouble de la personnalité borderline, dans les pays du Nord.
Quelle est l’origine du trouble de la personnalité borderline, pourquoi est-on borderline, y a-t-il des personnes plus vulnérables que d’autres, est-ce génétique ? Voici quelques questions auxquelles ce chapitre tentera de répondre.






Étiologie du trouble
L’état limite en héritage
« Je ne me souviens pas très bien mais je crois bien que du côté de ma mère, mon grand-père était alcoolique et ma grand-mère souffrait de dépression. Du côté de mon père, mon grand-père s’est suicidé et mon père souffre d’un trouble bipolaire. Il a été hospitalisé plusieurs fois quand j’étais petite. De ce que je peux voir, je crois que mon frère aussi souffre de la même maladie. »
Pauline.
Comme dans l’histoire de Pauline, il n’est pas rare de trouver dans la famille d’une personne borderline plusieurs membres souffrant de divers troubles psychiatriques. Ainsi, selon certaines études, plus de 70 %1 des parents de sujets borderlines ont ou ont eu des troubles psychiatriques. Ce constat pourrait rendre compte de deux facteurs de risques importants du trouble borderline :
• la transmission de gènes à risque : les parents souffrant de troubles psychiatriques transmettent à leur enfant certains gènes de vulnérabilité qui vont les rendre plus susceptibles de développer un trouble borderline ;
• les traumatismes ou maltraitance dans l’enfance : un parent souffrant d’un trouble psychiatrique ayant tendance à maltraiter son enfant en raison des difficultés que lui-même a connues étant plus jeune, mais également le chaos.
Attention, souvenez-vous que l’équation simpliste parents maltraitants = enfant borderline est, comme nous l’avons vu, parfaitement inexacte. Si l’on rencontre fréquemment des abus sexuels dans l’histoire des patients borderlines, ce n’est pas le fait d’avoir été abusé sexuellement qui explique l’apparition du trouble, mais celui de ne pas avoir été soutenu par son entourage lors de cet événement désastreux.
On a beaucoup polémiqué sur l’étiologie du trouble borderline : est-ce environnemental ou génétique ? La littérature actuelle penche pour une interaction complexe entre ces deux facteurs, avec toutefois un rôle assez important donné aux facteurs environnementaux précoces, le trouble de la personnalité borderline étant ainsi compris dans une perspective neuro-développementale.

Un abus non reconnu
Lorsqu’à 6 ans Caroline, patiente borderline, vient voir sa mère pour lui dire que son grand-père lui a mis la main entre les jambes et qu’elle n’a pas aimé cela, sa mère lui rétorque : « Ce n’est pas si grave, il voulait juste jouer un peu avec toi. De toute façon je n’ai pas le choix, il va falloir que tu retournes chez lui parce que je travaille les week-ends. » Ainsi Caroline est retournée chez son grand-père tous les week-ends et ce dernier a abusé d’elle jusqu’à ses 13 ans.
Si Caroline avait été reconnue dans son malheur, que sa mère lui avait répondu « C’est horrible ma fille, on va tout de suite aller voir grand-papa pour qu’il nous explique cela, etc. », l’histoire aurait été bien différente et Caroline aurait eu nettement moins de risque de développer un trouble borderline. La maltraitance émotionnelle dans son sens large est donc l’un des facteurs de risque les plus importants du trouble ; facteur qui sert d’ailleurs de fondement à la Thérapie comportementale dialectique (TCD) et à la mentalisation. L’absence de reconnaissance des émotions et l’absence de validation des émotions par l’entourage ne permettraient pas aux enfants d’apprendre à labelliser et à identifier les émotions pour ensuite les réguler.






Est-ce génétique ?
Le trouble borderline est complexe et très hétérogène et il existe très peu d’études dites d’héritabilité. Nous ne savons donc pas s’il existe une composante génétique au trouble. Toutefois, certaines des dimensions dites intermédiaires, comme l’impulsivité, semblent être héritables ou en tout cas se transmettre dans les familles. De nombreuses études ont ainsi essayé de mettre en évidence des gènes pouvant expliquer la tendance qu’ont certaines personnes à agir impulsivement. Si certains gènes impliqués dans les systèmes de neurotransmission comme la sérotonine ont été mis en évidence, ils n’expliquent qu’une fraction minime de cette impulsivité. Il en va de même pour la régulation des émotions. On peut cependant penser qu’un panel de gènes à risque, inconnus pour l’instant, rendrait un individu plus impulsif, plus « émotif » qu’un autre et plus vulnérable à un certain type d’environnement. L’impact de cet environnement favoriserait à son tour l’expression de ces gènes de vulnérabilité, rendant l’individu encore plus impulsif et émotionnellement dérégulé, et ainsi de suite. Cette interaction gène-environnement est à ce jour la meilleure explication que l’on ait de l’influence génétique sur le trouble borderline.

La vulnérabilité génétique, ou, en d’autres termes, être porteur de certains gènes à risque, expliquerait également certaines des dysfonctions cérébrales retrouvées chez les personnes borderlines. Sans entrer dans le détail, on a en effet pu démontrer que certaines régions cérébrales impliquées soit dans le contrôle de l’impulsivité, soit dans le contrôle des émotions, comme l’amygdale évoquée dans le chapitre précédent par exemple, répondaient différemment (soit de façon exagérée soit de façon atténuée) à des stimuli émotionnels chez les sujets borderlines. Il s’est avéré que la manière dont fonctionnent ces régions, est en partie régulée par certains gènes, dont les gènes codant pour le transporteur de la sérotonine. Ainsi, les porteurs d’un variant de ce gène (le variant court ou S, de short qui veut dire court en anglais) ont plus de peine à réguler ces régions que les sujets non porteurs. Ceci pourrait représenter une forme de vulnérabilité génétique à la dérégulation émotionnelle et donc au trouble borderline.

Perdre le contrôle de ses émotions
« Je ne sais pas ce qui se passe, mais quand je suis avec quelqu’un, j’ai toujours tendance à me mettre facilement en colère, ça monte très vite et c’est très rapidement incontrôlable. Je n’ai vraiment pas l’impression de maîtriser ce qui m’arrive et c’est souvent dans ces moments-là que je me fais du mal. »
Marie.
La vulnérabilité génétique, la tendance naturelle à agir impulsivement ou à ne pas bien contrôler ses émotions, rend également compte des nombreuses comorbidités (autres troubles psychiatriques) dont souffrent très souvent les personnes borderlines. Ainsi, on sait que les porteurs du variant court du transporteur de la sérotonine ont plus de risque de souffrir de dépression que les sujets porteurs de l’allèle long. De même, tous les gènes qui vont favoriser l’impulsivité, dimension importante du trouble borderline, vont également favoriser l’émergence d’autres troubles pour lesquels l’impulsivité est une caractéristique majeure : trouble bipolaire, trouble déficit de l’attention-hyperactivité (TDA-H) par exemple. Le trouble bipolaire (qui consiste en une tendance à vivre des périodes d’euphorie suivies de périodes assez longues de dépression) et le TDA-H (tendance à avoir de la peine à focaliser son attention et à rester en place) sont ainsi très fréquemment associés au trouble borderline.
L’épigénétique
L’épigénétique se réfère à tous les processus, chimiques ou biochimiques, qui vont modifier l’expression d’un gène, sans en modifier la séquence. Des études très récentes ont montré que les maltraitances et le stress vécus dans l’enfance transforment de façon permanente la lecture des gènes. Ces modifications, dites épigénétiques, dont la plus connue est la méthylation, pourraient être liées à l’impact de la maltraitance dans l’enfance sur le développement à l’adolescence du trouble de la personnalité borderline. Ainsi, ces changements de lecture des gènes augmenteraient la vulnérabilité au stress et les difficultés à réguler les émotions de manière fonctionnelle. De plus, selon certaines recherches récentes, une vulnérabilité au stress pourrait être transmise par les parents ou les grands-parents via leurs gènes. Ceci est très impressionnant, car les plus pessimistes pourraient dire qu’il est alors difficile d’échapper à un destin qui serait inscrit dans les gènes, mais c’est avant tout une information fondamentale car elle ne responsabilise pas de manière exagérée les familles elles-mêmes, mais bien ce qu’elles ont vécu, parfois tout à fait involontairement ! Ainsi certains de nos patients sont des réfugiés qui ont grandi dans le chaos, dans les clivages, et dont les parents ont connu la guerre, la famine et les traumas, que cela soit au Vietnam, en Corée ou en Irak.






La population borderline
Le trouble borderline est un trouble relativement fréquent (4 %) si on le compare aux autres troubles psychiatriques comme la schizophrénie, qui ne touche que 8 ou 9 sujets sur 1 000 en population générale. Le trouble borderline, de par les difficultés dans les relations avec les autres qu’il entraîne (grande peine à réguler ses émotions) et de par ses autres symptômes, va être associé à un handicap certain : moins de réussite sociale, moins de revenu, plus de chômage et de précarité, moins d’entourage familial, mais aussi plus de maladies somatiques ou sexuellement transmissibles. Cela rend très certainement compte du haut taux de suicide de ces personnes : 10 % des personnes diagnostiquées borderlines vont mourir d’un suicide !

Le début du trouble
Cécile, 21 ans, consulte en raison d’une importante fatigue, d’une profonde tristesse, de difficultés de concentration, d’un manque d’élan vital avec des idées suicidaires, des difficultés à s’endormir et d’un fort sentiment de dévalorisation qui se sont accentués il y a environ un mois, suite à une rupture sentimentale. Ces symptômes sont présents tous les jours et l’ont obligée à mettre en suspend ses études de psychologie à l’université. Elle mentionne également une importante irritabilité et une envie furieuse de s’en prendre verbalement et physiquement à ses proches dès qu’ils ne sont pas d’accord avec elle.

Ce n’est pas la première fois que Cécile présente de tels symptômes et elle mentionne avoir déjà vécu un tel épisode à l’adolescence, également suite à une rupture sentimentale. Ce premier épisode, qui avait duré plus d’un an, avait été associé à l’apparition de comportements autodommageables de type scarifications des avant-bras, se cogner la tête contre les murs ou se brûler la peau à l’aide d’une cigarette. Cécile mentionne que ces comportements ont persisté après cette période, qu’ils sont particulièrement présents lorsqu’elle se sent abandonnée par les gens qu’elle aime ou lorsqu’elle est frustrée. Elle prétend que se blesser la soulage et lui permet, momentanément, de réguler ses émotions qui, sinon, partent dans tous les sens. Elle se décrit également comme très impulsive et a généralement de la peine à contrôler certaines impulsions comme des achats compulsifs ou des comportements sexuels à risque. Elle dit avoir de la peine à ne pas se laisser aller dans les soirées avec ses amis et a tendance à rentrer chez elle complètement alcoolisée.
Comme relaté dans l’histoire de Cécile, le trouble se déclare généralement dans l’adolescence. Il est en effet rare qu’il se développe après l’âge de 30 ans étant donné que, par définition, il caractérise une personne dans sa « personnalité », dans sa façon d’interagir au quotidien avec son environnement. On postule donc qu’une fois l’âge adulte atteint, le trouble est installé et qu’il va rendre compte des difficultés rencontrées par ces sujets dans leur interaction de tous les jours.
Bien que l’on ait initialement pensé que, du fait qu’il caractérise une personne dans sa « personnalité », le trouble dure toute la vie, il est apparu non seulement que des approches psychothérapeutiques ciblées permettaient de le soigner, mais que le trouble disparaissait naturellement avec le temps. En effet, plusieurs études prospectives (où l’on suit des patients sur plusieurs années) ont montré qu’après un certain intervalle de temps (plusieurs années), la grande majorité des patients qui étaient borderlines à l’entrée dans l’étude ne remplissaient plus les critères du trouble. Ces études nous montrent une disparition des comportements essentiellement « manifestes », tels que les comportements autodommageables ou les comportements sexuels à risque. Il semblerait cependant que les symptômes « moins manifestes », comme le sentiment de vide ou l’intolérance à l’abandon, ne disparaissent pas.






Les borderlines dans l’histoire
Quand le trouble borderline est-il apparu ? Est-ce un phénomène récent, apparu au xxe siècle ou déjà existant ? En résumé, est-ce la manifestation de l’industrialisation des sociétés et de la « désintégration du noyau familial » dans les cultures modernes ? Le trouble borderline serait-il influencé par les changements culturels ?
Alors que l’on peut aisément remonter jusqu’à l’Antiquité pour y affirmer l’existence de la dépression (ou mélancolie) grâce à des descriptions assez précises de grands médecins de l’époque, il est nettement plus difficile d’y trouver une description de comportements de type automutilations ou autres manifestations propres au trouble borderline. On serait donc tenté de penser qu’il s’agit d’une affection relativement récente. Toutefois, il est fort probable que le trouble borderline ait existé par le passé mais qu’il ait été mieux accepté et intégré dans la culture. On peut ainsi penser qu’au Moyen Âge, certaines personnes s’adonnant à la flagellation dans un contexte religieux ont souffert d’un trouble borderline. De même il n’est pas si aberrant de penser qu’une partie des personnes « suicidaires » et impulsives comme peuvent l’être les borderlines profitaient de cette « vulnérabilité » ou « attrait pour la mort » pour participer de façon plus agressive au combat.
Une autre hypothèse est que l’expression du trouble varie selon les époques et que les borderlines ont pu par le passé, prendre une forme plus hystérique (femmes s’évanouissant lors de l’annonce d’un drame par exemple), affection qui a quasiment disparu dans nos sociétés modernes mais qui reste relativement fréquente dans d’autres sociétés. Une étude intéressante, soutenant l’hypothèse que la transition vers une culture de type occidentale est associée à une augmentation de certains problèmes psychiatriques, a montré qu’en République tchèque le passage d’un système communiste à un mode de vie régit par la société de consommation massive a vu une augmentation des troubles alimentaires de type anorexie ou boulimie. Cela suggère que ces troubles peuvent être culturo-dépendants. Souvent liés à ces troubles, les états limites pourraient donc, eux aussi être culturo-dépendants.






Géographie des borderlines
De nombreuses études ont montré que la fréquence des troubles psychiatriques est très différente d’une culture à l’autre, d’un pays à l’autre, ou même d’une région à l’autre à l’intérieur d’un même pays. Ainsi, il y a plus de personnes souffrant de schizophrénie dans les villes que dans les campagnes. Est-ce parce que la ville est en elle-même un facteur de risque pour le développement d’une schizophrénie ? Est-ce par le biais d’un accès plus facile au cannabis par exemple (cette drogue va favoriser le développement de ce trouble) ? Est-ce parce que les schizophrènes sont, en raison de leur maladie, plus attirés par les grandes villes que ne le seraient les personnes ne souffrant pas de ce trouble ? Dans le même esprit, on observe plus de dépressions dans les pays riches que dans les pays en voie de développement. Une hypothèse parmi d’autres est que l’accès aux biens de première nécessité laisse plus de place aux questions plus complexes et personnelles, et donc plus de place au questionnement sur soi, ce qui génère donc plus de dépressions.

Comme nous l’avons vu, la plupart des théories sur la naissance du trouble borderline mettent en avant les difficultés précoces vécues par les personnes souffrant de ce trouble. Ainsi Marsha Linehan, dans l’introduction à sa Thérapie comportementale dialectique du trouble borderline, évoque les familles dans lesquelles l’étalage émotionnel est systématiquement puni (« Si tu veux réussir dans la vie il ne faut pas pleurer ») ce qui représente l’un des facteurs précipitant l’apparition du trouble à l’âge adulte. Quand à Bateman et Fonagy, ils mettent en avant dans leur théorie sur la mentalisation la non-reconnaissance et donc le non-enseignement des émotions par le parent proche (souvent la mère) dans l’étiologie du trouble. Il ne serait donc pas illusoire de penser que les pays dans lesquels le noyau familial est plus fragile, ou dans lesquels la réussite sociale prime au détriment de la réussite familiale, c’est-à-dire essentiellement les pays européens, d’Amérique du Nord et autres pays à fort PIB (Produit intérieur brut) tel le Japon, aient un plus haut taux de personnes borderlines que les pays dits en voie de développement, dans lesquels la famille et l’expression des émotions jouent encore un grand rôle.

Ainsi des sociétés dans lesquelles l’individualisme prédomine et où les supports familiaux ou communautaires sont plus absents seraient-elles associées à un risque plus important de développement du trouble borderline ? Theodore Million, psychologue américain et pionnier dans la recherche sur les troubles de la personnalité, a suggéré que les changements sociaux survenus après la Seconde Guerre mondiale ont rendu le trouble borderline plus fréquent en raison de la disparition des supports sociaux et communautaires. Plusieurs études ont en effet montré une augmentation des comportements de type impulsif ou suicidaire après la Seconde Guerre mondiale. Cette théorie est soutenue par le fait que les personnes qui migrent des pays en voie de développement vers les pays occidentaux ont un risque augmenté de développer le trouble. L’hypothèse est que ces personnes avaient déjà le trouble dans leur pays d’origine, mais que les structures familiales et les liens communautaires prévenaient son apparition. Dans la même idée, bien qu’il n’y ait à proprement parler pas d’étude sur ce sujet, on pourrait penser que les milieux ruraux, où les communautés plus fortement soudées, seraient moins propices à l’émergence du trouble. En effet, on peut faire l’hypothèse que ces dernières donneront à l’enfant de nombreuses opportunités d’observer, d’apprendre et de pratiquer la régulation des émotions très tôt dans son existence.

Il est très difficile de répondre à ces questions puisque les données disponibles dans les contrées en voie de développement sont souvent manquantes et que la plupart des études ne sont que des estimations. Une méta-analyse (grande étude qui regroupe les données de plusieurs autres études plus petites) faite sur les troubles de la personnalité en général, a montré que les sujets d’origines africaine et hispanique semblaient avoir plus de troubles de la personnalité que les personnes d’origines caucasienne ou asiatique. Mais toutes les études ne s’accordent pas sur ce point. Pourtant, cela pourrait être le reflet indirect de la différence du taux de maltraitance entre les ethnies. Le bas niveau socio-économique de ces populations représente en effet un facteur de risque de maltraitance dans l’enfance et il est clair que c’est un traumatisme qui peut avoir une importance capitale dans le développement de telle ou telle pathologie psychiatrique.
D’autres facteurs peuvent expliquer des taux différents entre les cultures ; ils peuvent être très précoces, comme la nourriture ou la prescription plus fréquente d’antidépresseurs durant la grossesse en Europe et en Amérique du Nord. En effet, les antidépresseurs pris durant la grossesse perturbent considérablement le développement cérébral du fœtus, en tout cas chez l’animal, et il est très certainement possible que cela soit le cas chez l’humain. Ceci pourrait favoriser l’émergence du trouble borderline au sein des populations dans lesquelles les antidépresseurs sont souvent prescrits.
L’accès plus facile à l’alcool ou aux drogues dans les pays occidentaux ou une liberté sexuelle mieux admise peut également favoriser l’expression d’un trouble borderline dans le sens qu’il rend manifeste des symptômes qui ne l’auraient peut-être pas été dans d’autres cultures. Toutefois, là encore, toutes les études ne s’accordent pas sur ce point, et certaines ont trouvé des taux similaires entre des pays de culture bien différente !







Les borderlines et le genre : un trouble au féminin ?
Étonnamment, plus de 70 % des personnes diagnostiquées avec un trouble borderline sont des femmes. Il existe plusieurs hypothèses à cela :
• Une conséquence génétique ou biologique
Les femmes, en raison de leur constitution biologique, auraient plus tendance à exprimer leurs émotions de façon manifeste et donc parfois de manière dysfonctionnelle. Elles seraient également plus sensibles aux relations avec les autres et donc plus vulnérables dans les relations interpersonnelles.
• Une conséquence de la culture et de l’éducation
Il y aurait plus de maltraitances sexuelles chez les jeunes filles que chez les jeunes garçons par exemple, ou l’impact des variations culturelles sur l’image du corps dans les pays occidentaux serait plus important chez les femmes.
• Des recrutements et des études biaisés
Le trouble borderline est très peu étudié en population générale et l’on connaît peu les milieux autres que les cliniques et services ambulatoires de psychiatrie. Une explication possible est que les femmes consultent plus et sont donc plus souvent recrutées dans les études, ce qui participerait au biais. Il se peut aussi que les symptômes borderlines s’expriment différemment chez les hommes et les femmes, les hommes exprimant plus leur colère vers l’extérieur alors que les femmes l’exprimeraient plus contre elles-mêmes. Ceci mènerait les hommes à plus d’altercations avec autrui et, dans les cas extrêmes, à des comportements de type agressif ou antisocial. On les retrouverait donc davantage dans des milieux en marge de la société, voir en prison, que dans les services de soin. En effet, si l’on regarde de plus près les facteurs de risques et l’enfance des personnes qui sont en prison, on remarque, comme dans la population borderline, un taux supérieur de maltraitances dans l’enfance, bien plus important que dans la population générale et proche des taux observés chez les borderlines en clinique. Nous serions donc face à un biais d’études. En ce sens et selon plusieurs études : les méthodes thérapeutiques, Thérapie dialectique comportementale ou mentalisation, fonctionnent également pour les sujets antisociaux incarcérés. Ce point soulève un problème de fond dans la classification et la façon dont les critères diagnostiques ont été posés : en gros, les critères du trouble borderline vont par défaut sélectionner plus de femmes alors qu’il s’agit en fait du même trouble que le trouble de personnalité antisociale.
En conclusion, le trouble borderline est la résultante de l’interaction de facteurs génétiques et environnementaux. Il semblerait qu’un environnement familial validant les émotions et offrant de multiples opportunités pour apprendre à les réguler ait un effet protecteur sur le trouble et pourrait rendre compte de prévalences différentes du trouble au travers de cultures différentes. Ce point est important car même si vous souffrez de ce trouble et que vous transmettez une partie de vos vulnérabilités génétiques à votre enfant, ces gènes ne s’exprimeront pas et la maladie aura moins de risque de survenir chez votre enfant si vous faites attention à son environnement. Validez ses émotions, enseignez-lui ce que signifient la tristesse, la joie, essayez de comprendre ce qu’il se passe quand il vient vers vous en pleurs, et surtout protégez-le des maltraitances (sexuelles, physiques et émotionnelles). Vous lui assurerez alors un avenir sans trop de risque de développer un trouble borderline.
______________
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Certains, comme le chante si bien Jacques Brel, font des efforts désespérés pour ne pas vivre un abandon. Parmi les critères diagnostiques du borderline, on mentionne les « efforts pour éviter un abandon réel ou imaginaire ». Mais quels sont ces comportements d’abandon ? Comment les reconnaître ? À quoi servent-ils ? Comment les faire disparaître ?








Les différents types de peur d’abandon
La peur de l’abandon est un symptôme caractéristique du borderline. Face à cette peur d’être abandonné, laissé seul, rejeté, le borderline réagit de différentes manières. Il y a le borderline qui ne supporte pas d’être seul, d’être délaissé par ses amis, son entourage, et qui va interpréter tout signe d’éloignement, même minime, comme un abandon réel ; il y a le borderline qui a peur d’être abandonné dans sa vraie vie, dans ses relations d’amitié ou ses relations amoureuses ; et il y a le borderline qui fait des efforts désespérés pour éviter un abandon qu’il imagine, qu’il anticipe, et ce en l’absence même de signes évidents d’éloignement de l’autre.
Provoquer son abandon ?
« J’ai 31 ans et j’en suis à ma dixième relation amoureuse. Actuellement je suis avec Marc et notre relation est extrêmement tendue. J’ai sans cesse l’impression qu’il va me larguer. Il a beau être prévenant, attentif, rien n’y fait, j’ai la trouille qu’il m’abandonne et j’imagine sans arrêt qu’il va le faire. Je dois toujours vérifier si c’est vrai, du coup je suis hyperfusionnelle et ça se retourne contre moi, car lui ne comprend pas que je sois si “collante”. Je sais que ce n’est pas approprié et j’ai vraiment l’impression que je fais tout pour que la relation se casse au finish. Je me demande si je ne le provoque pas. »
Sophie.

Sophie imagine que ce qu’elle a dit ou fait va conduire Marc à l’abandonner. La peur d’être abandonné peut donc avoir un effet pervers : plus on éprouve le besoin de tester l’autre, encore et encore, pour voir s’il nous aime toujours, plus on risque de l’éloigner. Les questions répétées que vous posez à l’autre ou les mises à l’épreuve auxquelles vous le soumettez pour savoir s’il vous aime « vraiment » ont bien sûr pour but de vous rassurer. Mais quels que soient les tests ou les questions posées, il semble qu’aucune réponse ne soit jamais tout à fait satisfaisante. En revanche votre partenaire, lui, peut voir sa patience et sa bienveillance s’épuiser…
Certains borderlines ont, de manière chronique, la ferme impression qu’un abandon (réel ou imaginaire) va survenir. Pour conjurer ce qu’ils pressentent avec toute l’angoisse et la détresse que cela signifie, ils vont « prendre le taureau par les cornes » en prenant l’initiative de la séparation, que ce soit en rompant avec l’autre ou en ayant des comportements tellement insupportables que l’autre ne pourra que les abandonner. Ces moments de crise peuvent être provoqués par des choses apparemment anodines, un désaccord bénin. Mais une fois que le conflit est lancé, les peurs et la colère peuvent entraîner une escalade rapide des mots et des actions et, en quelques minutes, on passe d’un moment fusionnel merveilleux à une rupture bruyante et brutale ! D’autres borderlines auront du mal à démarrer une relation parce qu’ils craignent d’être abandonnés avant même que la relation ait commencé. Ne rien entreprendre, ne rien démarrer, ne faire confiance à personne, met ainsi à l’abri d’un abandon auquel ils pensent ne pouvoir échapper. L’abandon a donc plusieurs scénarios catastrophe :
– Le borderline hyperattaché et hyperdépendant à l’autre, que ce soit un(e) ami(e), un partenaire amoureux. Il ou elle évite par tous les moyens de se faire abandonner.
– Le borderline qui « sent » l’abandon (basé sur des faits réels ou imaginaires) arriver et qui provoque la séparation, soit volontairement, soit involontairement.
– Le borderline agissant, menaçant par exemple de se suicider, et qui, par ses comportements, essaie de montrer sa détresse et de retenir l’autre.
– Le borderline solitaire : quand on est seul, pas de risque d’être abandonné. On se protège de la souffrance et des peurs liées à l’abandon, mais le prix à payer est cher, celui de l’isolement et de la solitude.

Quand on pense « abandon », il ne faut donc pas se limiter à la représentation d’une victime laissée sur le bord du chemin et abandonnée par ses proches. Il s’agit d’un mode de fonctionnement varié, changeant, et qui induit une dynamique alimentant aussi bien une souffrance personnelle que bien des problèmes, tant au niveau du couple que dans un groupe plus large. La peur de l’abandon est ainsi la racine même d’une problématique centrale chez les borderlines : l’attachement. Mais qu’est-ce que l’attachement ?






Les modes d’attachement
L’exemple des relations amoureuses est souvent révélateur du mode de relation interpersonnelle que les adultes utilisent le plus souvent.
 
	 Vos relations amoureuses 
	 Ce qu’elles induisent 
	 Le mode d’attachement que vous 
utilisez le plus souvent

	 Vos relations amoureuses sont heureuses, amicales et confiantes.  	 Vous êtes capable de faire confiance à l’autre et de dépendre de votre partenaire si besoin est. Vos relations avec vos parents lorsque vous étiez enfant étaient probablement chaleureuses. De plus, les relations entre vos parents étaient certainement affectueuses. Vous vous sentez à l’aise avec les autres, vous les jugez bien intentionnés et ils peuvent vous approcher facilement.  	 Vous êtes plutôt un amoureux « secure  », vous êtes à l’aise dans vos relations intimes. 
	 Vos histoires d’amour sont marquées par la crainte d’une intimité trop prononcée et par des difficultés à accepter votre partenaire.  	 Vous avez du mal à dépendre des autres. Il est probable que vous ayez fait l’expérience d’une mère distante, froide, voire rejetante.  	 Vous êtes plutôt un amoureux « évitant », vous êtes plutôt mal à l’aise avec les relations proches.  
	 Vos relations amoureuses ne durent pas, elles sont caractérisées par des obsessions et de la jalousie.  	 Vous craignez d’être abandonné(e), redoutez de ne pas être aimé(e) suffisamment. Vous décrivez probablement votre père comme ayant été injuste avec vous. Vous vous sentez incompris(e) des autres malgré vos efforts pour parvenir à être mieux compris(e). Souvent vous pensez que la majorité de la population est comme vous, incapable de s’engager dans une relation à long terme.  	 Vous êtes plutôt un amoureux « anxieux-ambivalent », vous recherchez une grande proximité avec les autres, tout particulièrement avec vos partenaires amoureux.  

Le mode d’attachement, c’est au fond la qualité et le type de relation qui se crée entre des personnes. Les modes d’attachement se construisent dès la naissance et vont se prolonger à l’adolescence et à l’âge adulte, créant ainsi une sorte de continuité dans la façon dont on s’attache aux autres. En conséquence, votre peur de l’abandon a pu prendre racine dès vos tout premiers contacts humains et premiers échanges avec votre environnement le plus proche (parents, famille d’accueil, etc.). Bien sûr, pour qu’un mode d’interaction (ou d’absence d’interaction) spécifique soit gravé dans l’esprit et le corps, il faut qu’il soit répété encore et encore. Avoir été « oublié » une fois dans sa vie pendant une heure dans son berceau ne va pas nécessairement entraîner une pathologie borderline ! Des études scientifiques ont montré par ailleurs que, dans la grande majorité des cas, le type d’attachement observé au niveau du couple parental avant la naissance de l’enfant allait être « transmis » à l’enfant dans les cinq premières années de sa vie. Le professeur de psychiatrie américain Dan Siegel et son équipe travaillent donc avec les parents en difficultés ou souffrant de divers troubles psychiatriques en vue de les rendre plus secure, et ainsi avoir un impact positif sur le type d’attachement de leur enfant plus tard.
De nombreuses théories ont tenté d’apporter des explications à la crainte de l’abandon. Le psychiatre et psychanalyste anglais John Bowlby a observé les modes de relation entre un bébé et ses parents et a décrit comment les enfants s’attachent émotionnellement à leurs parents ou à la personne qui dispense principalement les soins (les laver, les nourrir, veiller à leur confort et à leur sécurité, etc.), que l’on appelle les figures d’attachement. Il a notamment étudié les réactions des enfants au stress émotionnel lorsqu’on les sépare de leurs parents, réactions très variables et conditionnées à la fois par le comportement des figures d’attachement et par les dangers, physiques ou émotionnels, présents dans l’environnement. Suite aux travaux de Bowlby, la psychologue américaine Mary Ainsworth repère deux catégories d’attachement chez les jeunes enfants: l’attachement « secure » et l’attachement « insecure », ce dernier s’exprimant sous trois formes.
L’attachement secure
Les enfants protestent au départ de leur mère mais se consolent rapidement et continuent à jouer. Ces enfants sont heureux lorsque leur mère revient, et après lui avoir réservé un charmant accueil durant lequel ils interrompent leurs jeux, ils les reprennent tranquillement.
L’attachement insecure
– L’attachement évitant : les enfants protestent peu quand leur mère s’éloigne et manifestent peu de réactions à son retour.
– L’attachement anxieux-ambivalent : les enfants protestent au moment de la séparation mais n’arrivent pas à être apaisés ni à se remettre à jouer. Le retour de leur mère ne les apaise pas non plus. Ils manifestent un comportement paradoxal, par exemple en s’agrippant à elle tout en manifestant leur colère.
– L’attachement désorganisé-désorienté : les enfants présentent une certaine confusion lorsque leur mère est là et ont des affects changeants et dépressifs.
Pour compliquer le tout, le mode d’attachement est dépendant de la personne avec qui l’on est : on peut par exemple être évitant avec sa mère et sécurisé avec son père ! L’attachement secure est de plus prédictif de la bonne qualité des relations futures des enfants, ainsi que de leur adaptation sociale. Parents, soyez donc prudents ! La relation que vous avez avec votre enfant est déterminante pour son futur développement. Le rejet, le mépris, l’agressivité, la confusion, etc. auront un impact négatif très important sur lui. Mais qui dit attachement secure ne veut pas dire enfant roi. Il ne faut pas éviter de poser des limites, ou éviter de laisser son enfant seul de peur qu’il ne se sente abandonné et qu’il ne devienne abandonnique ! Au contraire, le psychanalyste anglais Donald Winnicott insiste sur l’importance pour un enfant d’acquérir psychologiquement la capacité à rester seul. Un enfant de 3 ans capable de jouer seul dans sa chambre en jetant de temps en temps un coup d’œil à l’adulte dans la pièce voisine est par exemple un signe de bonne santé mentale qui montre que l’enfant a probablement déjà développé un attachement secure. En conclusion, et pour paraphraser Aristote, vive le juste milieu !
Ainsi, plus que votre peur de l’abandon, puisque les attentes que l’on a de ses proches et les croyances que l’on se construit sur leur capacité à être là, à servir de refuge et à pouvoir nous aider en toute sécurité ont tendance à persister toute la vie, ce sont ces attentes et ces croyances que vous devez travailler. Dans ce but, vous pouvez vous rendre au chapitre 16, « Le traitement basé sur la mentalisation », dans lequel vous verrez que le type d’attachement influence votre capacité à comprendre vos émotions et celles des autres.


Amy Winehouse

Bien qu’au premier regard la vie d’Amy Winehouse semblait être gouvernée par la toxicomanie, l’origine de ses multiples addictions pourrait éventuellement être aussi liée à un trouble de la personnalité borderline. À côté de ses accès impulsifs et de ses épisodes d’automutilation (parfois réalisés en public !), la chanteuse semblait souffrir de sentiments de rejet et d’abandon qui rendaient certainement ses relations amoureuses intenses et tumultueuses. Quand son mari, épuisé sans doute par ses excès, menaçait de la quitter, Amy Winehouse exprimait sa peur d’être abandonnée par des crises de colère, des abus d’alcool et des gestes violents.






Les modèles de relation
Il n’est pas rare que le borderline, comme chacun d’entre nous, reproduise inconsciemment le mode d’attachement qu’il a toujours connu depuis sa naissance, ce qui influe sur la qualité des relations qu’il noue à l’adolescence et à l’âge adulte. Du mode d’attachement découle ainsi un modèle de relation, à soi et aux autres. Ce modèle est très important, car il donne la possibilité de comprendre le monde environnant ce qui permet d’anticiper les réactions de ses proches. Reprenons l’exemple du bébé séparé de sa mère développé plus haut.

En fait, l’aspect délicat du modèle que l’on élabore dans sa tête se situe dans les deux temps de sa construction :
– Premier temps : le modèle interne se construit en s’ajustant aux interactions que l’on vit.
– Second temps : le modèle interne assimile les nouvelles expériences et les fait correspondre au modèle établi, même si cela ne correspond pas. Ainsi, si après de multiples expériences de sécurité vous connaissez une expérience confuse, cette dernière ne va pas changer drastiquement votre modèle interne et vous pourrez vivre cette expérience confuse en sécurité. L’inverse est vrai. Si vous avez des expériences d’attachement anxieux-ambivalent et que vous vous sentez abandonné tout le temps, les quelques expériences de sécurité qui pourraient survenir ne viendront pas changer votre modèle interne d’abandonnique… Vous vivrez alors la sécurité comme un abandon et transformerez le monde en une expérience malheureuse qui se répète sans cesse.
La répétition de l’abandon
« Plus jeune, lorsque j’avais l’impression que quelqu’un allait m’abandonner ou me portait moins d’attention que d’habitude, j’étais très vite irritée, triste. Ça n’arrêtait pas de tourner dans ma tête et ça devenait rapidement insupportable. À l’époque, j’aurais fait n’importe quoi pour que mon copain ne parte pas. Je me souviens qu’une fois j’ai accepté de coucher avec lui et un de ses amis juste pour être sûre qu’il resterait avec moi. Il est quand même parti… Petit à petit je me suis isolée avec mon fils, parce que je pensais que comme ça je souffrirais moins, vu que plus personne ne pourrait me laisser tomber. Le problème, c’est que j’ai tout focalisé sur lui. Je suis devenue hyperprotectrice, fusionnelle, de peur d’être une mauvaise mère. En fait je répétais avec mon fils ce que je faisais avec mes copains. Finalement l’Assistance publique me l’a enlevé. À cause de tout ça je n’ai plus d’amis, plus de copains, en résumé je ne vois plus personne… »
Julie.
Être rassuré(e) sans répit
« J’ai 28 ans et je vis avec Antoine. Quand tout va bien, je sais qu’il m’aime et qu’il ne veut pas me quitter, mais il suffit qu’il dise quelque chose qui ne me convient pas ou qu’il me porte moins d’attention et c’est la catastrophe. Tout de suite j’ai l’impression qu’il ne m’aime plus, qu’il va partir. Alors je le harcèle, je le supplie de me dire qu’il m’aime, et je peux l’appeler dix fois dans la journée pour avoir la réponse. C’est pareil quand nous avons une petite dispute, j’ai tout de suite peur qu’il m’abandonne ! Je fais alors tout pour que ça s’arrange, même sans en discuter avec lui : je change mon comportement, et je fais des choses que je ne veux pas forcément faire, je tends à me soumettre. Le malheur c’est que tous ces comportements, ça fatigue mon copain, et parfois c’est exactement la raison pour laquelle il pourrait décider de m’abandonner, cette fois pour de vrai ! Je pense que je fais tout ça parce que j’ai terriblement peur de me retrouver seule, abandonnée.
C’est la tension interne qui est insupportable. Dans ces moments-là, j’ai l’impression que le monde s’arrête. »
Justine.
Ces modèles ont tendance à résister au changement, les modèles du passé influençant les nouvelles relations, ce qui peut être néfaste à votre épanouissement. Julie aura tendance à choisir une relation dans laquelle elle n’est pas digne d’être aimée, reproduisant son modèle interne. Justine, elle, rencontrera un amoureux parfait, mais son comportement sera tel qu’elle va activer son modèle interne et induire un rejet et un abandon.






Une vulnérabilité génétique… mais aucune fatalité !
Il existe une vulnérabilité génétique aux styles de personnalité et donc aux modalités d’attachement. Il ne s’agit pas ici d’une vulnérabilité génétique forte, ni déterministe, mais bien d’une vulnérabilité qui s’exprimera dans un environnement particulier. C’est ce que l’on appelle plus communément l’interaction gène-environnement :

• Une personne porteuse d’un gène à risque ou qui favorise le sentiment d’abandon ne va pas forcément souffrir de rejet si elle n’est pas exposée à des situations qui permettent l’expression de ce gène, c’est-à-dire si elle vit une relation stable, aimante, etc.
• En revanche, dans une relation difficile, conflictuelle, ce gène s’exprimera et la personne souffrira d’un fort sentiment d’abandon.
• Une personne non porteuse d’un gène à risque, dans une relation difficile, conflictuelle, n’aura pas de sentiment d’abandon ou de rejet et arrivera beaucoup plus facilement à faire face aux conflits. C’est ce que l’on appelle la résilience, c’est-à-dire la capacité à dépasser un traumatisme.
La situation est néanmoins plus compliquée que cela. En effet, des chercheurs pensent que certains gènes pourraient en quelque sorte « pousser » un individu à sélectionner l’environnement dans lequel l’expression de ces gènes sera la meilleure. Ainsi, pour ces chercheurs, quelqu’un de génétiquement prédisposé à la course à pied sera très vite détecté par les autres et se retrouvera dans un club de sport où sa prédisposition génétique s’exprimera encore plus. Il en va de même pour les personnes borderlines qui, de par leur fragilité ou l’expression très intense de leurs sentiments, pourraient sélectionner ou attirer un conjoint qui pourra les « protéger », ou se présentera comme un « sauveur ». Ce conjoint est malheureusement très souvent une personne très agressive, dominatrice voire antisociale, en gros le loup dominant de la meute : selon cette théorie génétique, malheureusement celui qui les quittera et, par conséquent, permettra au mieux l’expression du « gène de l’abandon ».
Bien entendu, ceci est une illustration de l’impact que pourraient avoir vos gènes sur vos comportements. Mais il n’existe pas à proprement parler de gène de l’abandon, pas plus qu’il n’existe un seul et unique gène de la dépression. Il ne faut donc pas vous décourager en pensant que tout est écrit dans vos gènes et que vous ne pouvez rien y changer ! Vous verrez ainsi dans ce manuel que nous préférons le terme d’hypersensibilité, car l’hypersensibilité peut être un facteur de risque mais aussi un facteur de protection ! De plus si, en présence d’une hypersensibilité, le milieu est bienveillant et permet des expériences correctrices comme une psychothérapie, alors les changements positifs sont possibles et dépassent parfois les espérances ! Nous en avons tous été témoins dans notre pratique clinique.
  Facteur de risque et facteur de protection en même temps !
Le terrain génétique prédispose à une hypersensibilité, à l’abandon ou au contraire à un environnement riche et soutenant. Une équipe hollandaise a démontré que la présence d’un certain polymorphisme du gène DRD4, qui semblait être un facteur de risque pour le développement d’un attachement de type désorganisé, s’avère être aussi un prédicteur d’une réponse plus favorable à une intervention thérapeutique extérieure destinée à de jeunes enfants. Ainsi le même polymorphisme génétique pourrait être à la fois un facteur de risque quand l’environnement est défavorable, et un facteur de résilience quand il est favorable.







Que faire quand on a peur d’être abandonné(e) ?
Une fois encore, ne vous découragez pas, les modèles internes sont des constructions dynamiques et ils peuvent être changés en fonction de vos expériences. Même si votre modèle est celui du rejet, vous pouvez apprendre à le nuancer et, dès lors, seules certaines personnes vous rejetteront, mais plus « tout le monde »… Sachez que les modèles internes initiaux sont réactivés en période de stress émotionnel intense. L’apprentissage de compétences pour gérer le stress et améliorer la régulation de vos émotions sera donc une aide cruciale quand il s’agira de contrôler les réflexes émotionnels nés du passé et vous permettra de pouvoir réfléchir calmement. Vous pouvez ainsi utiliser la méditation en pleine conscience.

La méditation en pleine conscience
Il s’agit de s’installer dans un endroit calme et d’observer ce qui se passe en termes tant émotionnels que physiques. L’observation et l’acceptation d’une situation, de pensées, de sentiments douloureux permettent très souvent de les apaiser. La pratique régulière d’un exercice de pleine conscience vous rendra plus fort et réduira tant en fréquence qu’en intensité votre peur de l’abandon.
• Trouvez un endroit calme, asseyez-vous, détendez vos muscles, prenez de longues et grandes inspirations, prenez votre temps.
• Observez, accueillez, soyez ouverts, portez votre attention sur votre respiration, vos sensations corporelles, vos pensées et vos émotions présentes.
• Décrivez, nommez vos observations.
• Participez, jouez le jeu, engagez-vous activement et vivez pleinement le moment présent.
• Repérez les moments où vous jugez.
• Restez centré(e) sur une expérience à la fois : ce qui est présent ici et maintenant.
• Choisissez dans un premier temps de porter toute votre attention sur ce qui fonctionne le mieux pour vous (par exemple la respiration ou vos sensations corporelles) dans un souci d’efficacité.
Cet exercice peut être désagréable au début, car vous pourrez par exemple être envahi(e) de pensées pénibles ou douloureuses. Ne vous laissez pas abattre et persistez, cela payera à la fin. Le but est d’observer et d’accepter ces pensées telles qu’elles sont. Par exemple, si vous pensez « Il ne m’a pas téléphoné, je suis en colère, j’ai envie d’aller à son travail et de le gifler », observez cela, décrivez-le, acceptez-le et apprenez à prendre votre temps et à penser aux conséquences de vos actes.
La psychothérapie
Une autre manière de gérer son stress passe par la compréhension de ses modèles internes grâce à une psychothérapie. Vous devez apprendre à faire face au sentiment d’abandon, à le transformer et à pouvoir vivre la solitude comme un moment de vie, pas comme l’enfer sur terre ! Cela veut dire que vous devez apprendre à faire des choses seul, à avoir des activités sans votre conjoint ou vos amis. Apprendre à se distraire afin, entre autres, de ne pas être parasité par les pensées en lien avec l’abandon ou le rejet, est aussi très important. Prévoyez donc des activités que vous pouvez pratiquer quand vous vous sentez seul, rejeté. Très souvent le temps passé à faire autre chose permet à la situation de se résoudre d’elle-même : l’ami avec qui vous vous êtes disputé ce matin va rappeler en fin d’après-midi, apprenez à patienter…

D’autres facteurs, comme les changements amenés par la vie (un mariage, l’arrivée d’un enfant, etc.), peuvent parfois conduire à une évolution des modèles internes, « pour le meilleur et pour le pire ». Ainsi, devenir parent n’est pas (ne devrait pas être) un médicament qui vous protégera de votre peur d’être abandonné. Cependant, les remous intérieurs provoqués par l’arrivée d’un nouvel être dans votre vie peuvent être l’occasion de travailler les questionnements que cela suscite avec votre psychothérapeute. Grâce à ce travail, vous pourrez porter un regard nouveau sur vos expériences passées. Cette nouvelle compréhension des relations et des événements antérieurs peut vous ouvrir de nouvelles perspectives quant à vos relations futures. Dès lors que vous serez prêt à entamer cette démarche de remise en question, c’est tout le champ des psychothérapies qui s’offre à vous !















Il suffit de peu pour désespérer… et c’est d’autant plus facile de trouver ce « peu » sur son chemin que l’on est borderline. Ce chapitre qui touche au domaine du relationnel aborde l’un des aspects les plus douloureux et frustrants de la problématique borderline, et ce tant pour celui ou celle qui souffre que pour son entourage, amical, amoureux, familial, professionnel ou thérapeutique !







Une dérégulation émotionnelle et interpersonnelle
Il suffit de jeter un coup d’œil aux critères du tout nouveau DSM-51 pour se rendre compte que le relationnel est au cœur de bien des problèmes vécus par les borderlines !

  Les critères du DSM
1. Efforts pour éviter l’abandon réel ou imaginaire.
2. Schéma de relations interpersonnelles intenses et instables.
3. Problème d’identité.
4. Impulsivité, prise de risque.
5. Récurrence de comportements suicidaires, gestes ou menaces, automutilations.
6. Instabilité affective, insécurité dans la relation.
7. Sentiment chronique de vide, sentiment de tristesse.
8. Colères inappropriées et intenses, émotions négatives, anxiété.
9. Épisodes paranoïaques transitoires en relation avec le stress ou symptômes dissociatifs sévères.
Si ces différentes caractéristiques du fonctionnement borderline sont développées dans ce manuel de manière approfondie, notez que chacune d’entre elles représente un challenge dans le domaine interpersonnel.
Pour les cliniciens, les difficultés relationnelles se situent à la base du diagnostic borderline. Certains spécialistes proposent d’ailleurs de remplacer le terme borderline par l’expression « dysrégulation émotionnelle et interpersonnelle ». Le dilemme entre le besoin dévorant de relations humaines quasi fusionnelles et l’incapacité à tolérer une intimité de « bon aloi » rend aux borderlines la mission relationnelle sinon impossible, à tout le moins chaotique, voire traumatisante. Et cela est valable pour toutes les parties impliquées ! En effet, les conséquences de cette impossibilité à maintenir des relations relativement stables sont nombreuses tant au niveau privé (isolement social et familial) que professionnel (difficulté à maintenir un travail régulier) et social (étiquetage stigmatisant). Il suffit de lancer une recherche Internet pour voir apparaître des centaines de messages et blogs relatant l’horreur des relations avec un « border ».
Vivre avec un borderline
« Mon ex-petit ami était borderline, mais moi, au début, je ne savais pas ce que cela voulait dire. Je me disais que c’était juste un gars sensible, super émotionnel, avec une enfance difficile et j’étais sûre qu’avec le temps et mon amour, il irait mieux. Mais on aurait dit que plus notre relation devenait sérieuse, plus cela lui faisait peur. C’était comme si il devait sans cesse tester ma loyauté. Dès que je m’intéressais à quelqu’un d’autre, sans mauvaises intentions, juste parce que j’ai des amis de longue date et que je voulais les voir, il devenait jaloux, me reprochait de ne pas vraiment l’aimer. C’était une crise après l’autre et pas moyen de discuter, il prenait tout de suite la mouche. J’en avais peur parfois… Ce qui est bizarre, parce qu’à d’autres moments il était si gentil. Un peu comme Dr Jekyll & Mr Hyde ! Une fois il a même menacé de se suicider. Moi, à la fin, je n’en pouvais plus. J’ai rompu. On m’a dit qu’il avait fini aux urgences psychiatriques. Mais j’avais peur. Je ne savais pas quoi faire pour bien faire. »
Christine.

Dans la même lignée des descriptions invalidantes, tant dans la littérature (y compris médicale !) que dans les films, le mot borderline est souvent associé à des images effrayantes (souvent erronées) de relations tourmentées voire violentes ponctuées de harcèlements, promiscuité sexuelle, suicide, assassinat, etc. Le comportement sadique d’Alex, par exemple, dans le film d’Adrian Lyne, Liaison fatale (qui en guise de repas offre à son partenaire son lapin domestique), nous laisse sans voix ! Même le film d’Evelyn Purcell Borderline nous montre un personnage psychotique mais pas borderline ! Malheureusement ces caricatures ne font que renforcer chez le borderline les sentiments de honte, de peur et de haine de soi, et dans leur entourage l’appréhension et le rejet.
Le mode relationnel caractéristique des borderlines
« Comme borderlines on nous reconnaît souvent des côtés conviviaux, dévoués et sympathiques. Notre côté séducteur nous permet souvent d’éviter la solitude et de nous intégrer rapidement dans des groupes sociaux parfois très différents. Tant que les contacts restent superficiels, les relations évoluent sans difficulté majeure. Mais quand les choses s’intensifient, nos amitiés deviennent rapidement passionnelles et leur trajectoire se transforme en montagne russe. En cas de problème ou d’une prise de distance, même considérée comme normale dans des relations de ce type, des sentiments de jalousie, de méfiance et de colère, parfois même des idées de persécution, peuvent nous envahir. Il s’en suit des mouvements d’humeur inattendus voire des actions incompréhensibles pour notre entourage comme des tentatives de suicide ou des rages dévastatrices. Dans ces moments-là, il n’y a généralement pas de place pour une explication. Plus ou moins rapidement la relation se détériore et se précipite dans un tout ou rien difficile à tolérer pour le non-borderline.
Notre relation amoureuse est elle aussi “en accordéon”. L’être “aimé” est vécu sous des jours très variables avec tantôt des moments où l’on idéalise le partenaire et pour lequel on est prêt à sacrifier son existence, et tantôt des moments où la même personne est vécue comme un monstre sadique, insensible et cruel.

En bref, comme borderlines, nous sommes en recherche constante d’une personne avec qui créer une relation émotionnelle. Dès lors que nous avons choisi de faire confiance et d’investir quelqu’un affectivement, l’attachement devient vite massif avec le besoin d’un accord constant et une dépendance qui devient très rapidement difficile à vivre pour le partenaire. Bien sûr, dès que l’autre cherche à rétablir une certaine distance, juste pour pouvoir respirer, nos craintes d’abandon se matérialisent de manière dramatique et nos réactions parfois explosives ont généralement pour résultat de faire fuir le partenaire un peu plus. Dans d’autres cas, pour éviter la douleur d’une séparation décidée par l’autre, nous rompons les premiers… à la plus grande surprise (parfois le soulagement) de l’autre. »
Rachel.
Si environ 20 % des patients borderlines peuvent présenter, en plus de leur trouble, des traits antisociaux ou une pathologie narcissique extrêmement sévère (narcissisme malin), il faut éviter les généralisations hâtives, sources de peur et de désespoir. Certes, quand on souffre d’un trouble borderline, les relations sont tumultueuses ! Mais ces hauts et bas passionnels destructifs sont essentiellement liés à une incapacité fondamentale tant à faire confiance (en soi et en les autres) qu’à une hypersensibilité particulière aux critiques et au rejet, au point d’en voir même quand il n’y en a pas ! Ces peurs et crises répétées, particulièrement en cas de stress et quand la personne concernée est proche, sont plus dues à une incapacité à gérer les émotions qu’à une intention délibérément malveillante ou à des desseins manipulateurs psychopathiques tels que ceux prêtés aux héroïnes des films évoqués plus haut.
  Comment savoir que je ne suis pas psychopathe ?
Un psychopathe est une personne incapable de ressentir de la culpabilité ou du remords pour ses mauvaises actions. Il est aussi incapable d’empathie, c’est-à-dire de ressentir ce qui se passe chez l’autre, de se mettre à sa place. Il est généralement séducteur et manipulateur, c’est-à-dire qu’il fait faire des choses aux autres sans que ceux-ci s’en aperçoivent. Il sait établir la différence entre le bien et le mal, mais la rejette comme si cela ne le concernait pas. Il est incapable d’émotions normales telles que l’amour, il réagit généralement sans tenir compte des conséquences de ses actions et montre un comportement égocentrique extrême.
Dans la réalité, rappelons qu’avec de l’aide et du travail, il est possible d’apprendre à gérer ses émotions et à vivre les relations d’une manière non destructive, et que les symptômes les plus criants disparaissent au bout de quelques années. Aux États-Unis, sous l’impulsion de mouvements créés par les borderlines et leurs familles, on assiste de plus en plus à une prise en compte et à une écoute de l’entourage du borderline. On leur explique le trouble, ses origines, et on leur enseigne des manières concrètes de communiquer avec eux, ou de leur mettre des limites… pour le plus grand bonheur de toutes les parties concernées !









Le débordement des émotions : apprendre un même langage émotionnel
La personne borderline est souvent accusée d’être « manipulatrice ». Cette perception a souvent des conséquences déplorables sur la manière excessive et invalidante dont l’entourage et le monde soignant vont réagir – ou ne pas réagir – face aux mots et gestes parfois excessifs du borderline, ouvrant la porte au cercle vicieux des invalidations et des rejets. Selon Marsha Linehan, il est rare qu’une personne ayant un trouble de la personnalité borderline soit activement et délibérément en train d’essayer de manipuler au sens propre, c’est-à-dire au sens de l’« action de tenter d’orienter la conduite de quelqu’un ou d’un groupe sans qu’ils s’en rendent compte ». Quand on connaît les moyens désespérés et bruyants, loin d’être subtils et détournés, par lesquels un patient borderline tente de se faire entendre, il est clair qu’ils sont de piètres manipulateurs. C’est pourquoi le but des thérapies, quelles qu’elles soient, va être d’une certaine manière d’apprendre au borderline à mieux identifier, verbaliser et contrôler ses émotions et à être de ce fait plus à même de communiquer socialement ses désirs et sentiments. Une forme de manipulation socialement acceptée dans nos sociétés !
Il faut noter que le borderline a d’autant plus de difficultés dans son style de communication interpersonnelle qu’une situation est stressante et/ou que la personne avec laquelle il communique est importante pour lui. Parce qu’avec le stress il perd ses capacités de mentalisation, la seule manière d’exprimer ses peurs, frustrations et sa souffrance est par exemple de hurler et de menacer, ce qui invariablement fait paniquer et fuir son entourage !

De la honte à la rage
« Je suis infirmière et j’ai 32 ans. En général, mon sens de l’humour et mon désir de faire plaisir facilitent mes premiers contacts amicaux ou amoureux. Le problème c’est qu’avec le temps, j’ai des sautes d’humeur. Par exemple, l’autre soir, après une conférence, j’ai réalisé qu’un collègue avec lequel j’espère une relation plus proche n’est pas venu me parler immédiatement. Après quelques minutes, j’avais l’impression qu’il m’ignorait délibérément et je m’en voulais de ces kilos pris récemment, je me sentais moche. En le voyant rire avec son interlocutrice, ma honte s’est transformée en la conviction qu’ils se moquaient de moi. J’ai beau savoir que si je ne me contrôle pas, je vais, comme chaque fois, passer pour une “dingue”, je ne peux empêcher que mon sentiment de honte se transforme en rage. Au lieu de calmement demander ce qu’il en était à mon ami ou de rentrer à la maison, j’ai repris un verre de vin. Dix minutes plus tard, j’ai brisé le troisième verre à ses pieds en le traitant de salaud. Alors bien sûr… les gens s’éloignent, sans nul doute parlent de moi quand le personnel de sécurité m’accompagne fermement jusqu’à la sortie. »
Virginie.
Plus la relation devient intime, plus l’attachement à l’autre devient important, plus les fantômes des relations passées remontent à la surface. Le plus souvent inconsciemment, les schémas relationnels de l’enfance vont influencer les désirs mais surtout les peurs. Si malheureusement vous avez connu des trahisons, des abandons, des abus, psychologiques ou physiques, particulièrement si ces mauvais traitements venaient de ceux qui vous étaient le plus proches comme vos parents, les peurs conscientes et inconscientes de nouvelles maltraitances risquent de constamment semer le doute sur les intentions de vos proches. La peur peut vous faire agir de manière telle que vous en veniez à provoquer ce que vous craignez le plus comme une bagarre ou un rejet. Vous êtes alors convaincu que l’on ne peut faire confiance à personne. L’inconscient est parfois si fort que vous allez faire jouer à votre partenaire, souvent à son insu, le rôle de celui qui vous a fait souffrir (en psychologie cela s’appelle l’identification projective). Par exemple, à force de répéter à celui qui veut vous aimer qu’il ne vous aime pas vraiment et qu’il vous abandonnera parce qu’il vous trouve trop difficile, et à force de repousser régulièrement ses approches tendres, vous risquez en effet de le perdre, ce qui ressemble à la réalisation de ce que vous redoutez.









Comprendre : pourquoi est-ce que cela m’arrive à moi ?
Quand on grandit dans le chaos et que les premiers attachements sont pénibles, difficile de vivre plus tard des relations stables. Quand on grandit dans les tempêtes, on a tendance à s’y sentir à l’aise, car c’est ce que l’on connaît, quitte à faire tanguer le bateau tellement fort qu’on jette à la mer ceux qui se sont embarqués avec nous ! Nous l’avons vu, quand on souffre d’un trouble borderline, les difficultés au niveau interpersonnel peuvent devenir d’autant plus importantes que la relation devient intime. La peur d’abandon survient sans crier gare et les changements rapides entre le désir de rapprochement d’une part, et les conflits et ruptures brutales de l’autre, empoisonnent votre vie et celle de vos proches. Essayons de comprendre un peu mieux comment vous avez pu en arriver là en revisitant les hypothèses de certains grands spécialistes…

Du côté de la Thérapie comportementale dialectique
Dans son modèle bio-psycho-social, Marsha Linehan suggère certaines prédispositions biologiques qui peuvent rendent les relations interpersonnelles plus difficiles :
– L’hypersensibilité : réagir très vite, au positif comme au négatif. Plusieurs spécialistes comparent d’ailleurs cette hypersensibilité émotionnelle des borderlines à la sensibilité physique des grands brûlés lorsqu’on touche leur peau à vif…
– L’hyperréactivité : la réponse émotionnelle voire comportementale peut être massive.
– Un temps beaucoup plus long pour se calmer.
Ces caractéristiques, qui ne sont ni bonnes ni mauvaises, peuvent cependant être à la source de relations plus compliquées dans l’enfance et, si le milieu familial et social n’est pas à même d’aider l’enfant à identifier, valider et réguler ses mouvements internes et leurs conséquences comportementales, il peut y avoir une augmentation de comportements difficiles à gérer socialement dans la vie adulte, ou le recours à des moyens autodestructeurs pour se réguler, comme l’automutilation ou l’usage de drogue ou d’alcool.
  Rappel : le rôle de l’amygdale cérébrale
L’amygdale est la partie du cerveau impliquée dans les émotions de peur et de colère. Quand elle est activée, elle entraîne toute une série de cascades neurophysiologiques qui vont faire émerger en particulier des sentiments de peur et d’anxiété. Des recherches récentes ont démontré que les borderlines, lorsqu’ils observent des images à valeur émotionnelle importante, ont une activation de leur amygdale cérébrale plus importante que les populations témoins. Cela veut dire qu’ils sont plus ébranlés par ces images, sans en être nécessairement conscients. Ces études montrent aussi qu’il faut plus de temps à l’amygdale pour revenir à sa ligne de base.
Du côté des psychanalystes
Pour Otto Kernberg et un certain nombre de psychanalystes, nous construisons dès la naissance, dans notre monde intérieur, une représentation de celles et ceux qui nous entourent. Nous associons ainsi une charge émotionnelle, positive ou négative, par l’expérience que nous avons de notre relation avec eux. En langage psychanalytique, on appelle l’autre un « objet », et les relations entre nous et les autres sont des « relations d’objet ». Par exemple, pour un bébé, le visage et l’odeur de la mère peuvent être associés à la notion de « tout bon » quand elle satisfait ses besoins, lui donne à manger, le caresse, le réchauffe. Inversement, quand le bébé n’obtient pas ce dont il a besoin, qu’il est en souffrance intérieure (avoir vraiment très faim, être malade, etc.), ou plus tragiquement, s’il reçoit des mauvais traitements, alors l’objet peut devenir « tout mauvais ».
En grandissant, nous peuplons donc notre intérieur (nous « mettons en mémoires » consciente et inconsciente) des représentations des autres et du monde avec les affects qui y sont liés. Tout ceci se fait en parallèle avec le développement du cerveau. Idéalement, et petit à petit, nous sortons des images caricaturales « tout bon ou tout mauvais » et intégrons un monde plus nuancé. Dans cette version de notre univers, la perfection, pas plus que l’horreur, n’existe de manière absolue et permanente. En revanche, dans d’autres circonstances, si un enfant particulièrement sensible est confronté de manière chronique à des états de stress sévères, qu’ils soient le résultat de maladies ou de circonstances de vie chaotique et/ou traumatisantes, il va lui être beaucoup plus difficile de concevoir, y compris à l’intérieur de lui, un monde qui n’est « ni tout bon ni tout mauvais ». Monde intérieur et extérieur risquent d’être « tout bons ou tout mauvais », blancs ou noirs !
Les premières expériences de vie relationnelle sont comme des lunettes au travers desquelles nous allons plus tard regarder le monde et ceux qui nous entourent. Dès l’adolescence, plus la personne avec laquelle nous sommes en relation (une amie, un partenaire amoureux ou un thérapeute) prendra une place importante dans notre vie, plus ces schémas, appris très tôt dans la vie, influenceront (souvent à notre insu) notre manière de voir, d’agir et d’interpréter ses mots, ses silences et ses gestes. Nous donnons ainsi au monde la couleur que nos yeux ont appris à voir. Si, comme nous l’avons dit plus haut, vous avez malheureusement connu des déceptions profondes, des abandons, des mauvais traitements physiques ou psychologiques de la part de vos proches, la couleur que vos yeux auront appris à voir risque d’être sombre et vous risquez de devenir borderline.
Dans les thérapies inspirées de la psychanalyse, le thérapeute va aider le borderline à identifier et comprendre les désirs, peurs, colères et fantasmes du passé qui vont réapparaître au travers du transfert. Le but est qu’avec le temps et la remise en contexte de ces mouvements émotionnels parfois débordants, le borderline reconstruise un narratif nuancé et plus réaliste de lui-même et de ses relations. Ce démêlage des histoires passées et présentes, avec leur lot de traumatismes et de fantasmes, lui permettra de mieux contrôler ce qui se passe en lui et autour de lui.

Certaines approches thérapeutiques (comme la PFT2) mettent l’accent sur les émotions « négatives » (rage, colère voire haine) réveillées dans la relation avec le thérapeute. En effet, à la différence de la vie de tous les jours, la structure du cadre psychothérapeutique permet au borderline d’exprimer ces sentiments (à l’exclusion de violence physique) et la présence du thérapeute lui assure de mieux comprendre ce qui se passe en lui sans que la relation s’arrête. Tous ces mouvements émotionnels forts peuvent être effrayants et certains ne pourront pas tolérer cette approche psychothérapeutique et se sentiront plus à l’aise dans d’autres modèles.
Du côté des théoriciens de la mentalisation
Une autre source de difficulté dans les relations est ce qui a été défini comme un problème de mentalisation. En gros, pouvoir mentaliser est la capacité d’être quasi instinctivement conscient des états émotionnels apparents (ce que l’on montre ou ce que l’on voit), mais aussi intérieurs des autres et de soi. Par exemple, si vous rencontrez un ami dont vous savez qu’il a perdu un être cher, même si son visage exprime une émotion contenue, vous imaginez qu’il est triste et, souvent sans vous en rendre compte, votre attitude, le son de votre voix et le choix de vos mots vont être influencés par ce que vous imaginez se passer émotionnellement à l’intérieur de l’autre. À ce processus instinctif s’ajoute un processus intellectuel, une pensée réflexive. Cette capacité complexe propre à l’être humain (et réduite chez les personnes souffrant d’autisme par exemple) n’est pas totalement développée à la naissance. La capacité à mettre des mots, imaginer, « penser la pensée de l’autre », « ressentir avec » l’autre, interpréter les expressions du visage, un ton de voix, un évitement de regard est le résultat d’un long apprentissage social et culturel qui se poursuit tout au long de la vie.
Pour des raisons multiples, les borderlines n’ont pas pu développer cette capacité de mentalisation de manière optimale ou tendent à la perdre rapidement quand ils sont en situation de stress. Dans l’exemple de l’ami endeuillé ci-dessus, c’est comme s’il perdait tout à coup la capacité d’imaginer que son air perdu est lié au deuil. Un borderline stressé sera incapable, à ce moment précis, d’imaginer cette hypothèse et pensera plutôt que son ami fait semblant de l’ignorer. Vexé, le borderline s’énervera sur son ami (qui n’y comprendra rien) et le traitera d’égoïste.
Comme on le voit, lors de stress ou de conflits, le borderline peut littéralement « perdre la raison », car la partie du cerveau qui raisonne, qui est empathique, qui peut « se mettre dans les chaussures de l’autre » est soudain hors circuit. Privé de la capacité d’interagir socialement, il se transforme en « monstre incompréhensif et incompréhensible ». Certaines approches psychothérapeutiques (traitement basé sur la mentalisation, MBT pour Mindfulness Based Therapy en anglais) insistent particulièrement sur ce problème et aident à développer une meilleure capacité de mentalisation.
  Neurosciences et relations en « tout ou rien »
Les neurosciences s’intéressent depuis peu aux expériences de polarisation affective (voir tout en positif ou en négatif) particulièrement en relation avec le stress, et cela y compris dans des populations « non malades ». Il a été démontré qu’une augmentation du stress augmente la polarisation affective des expériences rapportées. Une explication est qu’en cas de danger et de stress, il est plus « économique » en termes d’énergie cognitive d’éliminer la complexité de l’expérience consciente et de réagir immédiatement au problème dans une version simplifiée « tout bon ou tout mauvais ». Ces réflexes en cas de stress peuvent donc être compris dans une perspective évolutive. En cas de danger majeur et immédiat, le cerveau donne la priorité aux parties primitives et instinctives (amygdale) du cerveau et les déconnecte des autres régions du cerveau qui contiennent les mémoires et représentations complexes et nuancées construites au fil du temps (globalement notre néocortex/cortex frontal). Nous sommes en fait programmés pour, en cas d’urgence, réagir de manière réflexe - sans réfléchir - tout ou rien, noir ou blanc, fight or flight (« combat ou fuite »).






Résoudre les conflits
Avant de pouvoir changer le cours d’une discussion ou d’une relation dans une direction constructive, il faut briser le cercle vicieux qui rend la communication impossible ! Vous devez donc d’abord apprendre à éviter ce qui va vous rendre moins à même de contrôler vos réactions bruyantes voire violentes. Vous devez par exemple éviter de boire de l’alcool ou de prendre de la drogue, de commencer une discussion « risquée » quand vous êtes épuisé ou déjà de mauvaise humeur. Vous devez aussi être attentif à ne pas dire des choses dont vous savez très bien qu’elles vont blesser et le faire réagir au point qu’il n’y aura plus de discussion possible.
S’il vous est impossible de penser calmement après qu’une altercation a commencé, il est peut-être préférable de vous éloigner pour le temps nécessaire à reprendre votre calme et rétablir votre capacité à écouter et à penser. Être bruyant, désagréable, invalidant ou uniquement critique à l’égard de l’autre ne fera que rendre les choses plus chaotiques et difficiles. Loin d’être une défaite ou quelque chose dont vous devriez avoir honte, la capacité de se retirer ou d’arrêter temporairement une discussion qui ne va nulle part (ou à la catastrophe) est un signe de maturité et de reconnaissance de ses limites. Il faut en effet du courage pour reconnaître ses limites et, en fin de compte, vous réaliserez que vos actions rendront les choses meilleures pour tout le monde, à commencer pour vous-même !
Si dans vos relations les conflits et les rages se succèdent et commencent pour un rien, il importe, en période de calme, de prendre la décision consciente de tâcher ensemble de briser ce cercle vicieux. Bien entendu, quelqu’un doit faire le premier pas ! Voici dix conseils qui peuvent vous aider à trouver une solution acceptable pour les deux personnes dans une discussion houleuse.








Y a-t-il une biologie de la rupture sentimentale ?
Comme nous l’avons vu, les premiers modes relationnels que nous avons connus avec ceux qui prennent soin de nous, nos caregivers, influencent notre manière d’être au monde, de construire des relations et la manière de réguler nos émotions. Nous avons des sentiments d’anxiété quand ils s’éloignent de nous et de la tristesse quand ils ne reviennent pas dans les temps attendus. Parfois cette tristesse se transforme en rage, en cris de protestation voire en désespoir si les abandons sont trop longs et répétés. Quelquefois, ces réactions, qui vont marquer pour toujours nos futures relations intimes, sont le résultat de négligences ou d’abus évidents. D’autre fois, les parents sont bien présents et aimants, mais bien en peine d’apaiser voire de gérer les émotions intenses d’un enfant hypersensible et/ou hyperréactif. Plus l’incompréhension grandit, plus des cercles vicieux d’éloignement et d’additionnelles dérégulations se multiplient avec leurs conséquences plus ou moins dramatiques.
Des thérapeutes travaillant avec des familles ont assisté à des réunions émouvantes quand, en cours de traitement, ils avaient la possibilité de partager ce modèle explicatif et de reprendre, avec le patient borderline et son entourage, l’historique du développement de leur relation et de ses aléas.
Attachement et neurosciences : sommes-nous tous les mêmes au départ ?

Nous savons que des facteurs génétiques et environnementaux vont affecter très tôt le développement des systèmes d’attachement et de réponse au stress chez le tout jeune enfant. Par exemple, l’un des allèles du gène DRD2 codant pour des récepteurs à la dopamine a été relié aux attachements anxieux, tandis qu’un variant du gène des récepteurs 5-HT2A à la sérotonine serait lié aux attachements évitants. Cela suggère que l’influence des soins maternels sur la sécurité de l’attachement n’est pas identique chez tous les enfants et que les gènes nous font réagir à ces soins de manière différente.
Depuis quelques années, des chercheurs se sont intéressés aux changements biologiques associés au fait de « tomber amoureux » ainsi qu’aux transformations qui suivent une rupture sentimentale. Selon l’anthropologue Helen Fisher, notre réaction à un rejet amoureux est fort similaire à celle d’un drogué privé de sa drogue. Dans des études de neuro-imagerie réalisées chez des sujets dans les jours et semaines suivant une rupture sentimentale importante, on observe ainsi des changements dans les parties du cerveau qui sous-tendent les systèmes de motivation et de récompense, structures identiques à celles impliquées dans le fait de tomber amoureux : « Nous avons constaté de l’activité dans les mêmes régions du cerveau que celles associées à l’usage et au sevrage de la cocaïne et de la nicotine. Nous avons également constaté de l’activité dans une région associée à des sentiments d’attachement profond, et de l’activité dans une région qui est associée à la douleur3. » Le travail d’Helen Fisher corrobore les conclusions de la psychologue Naomi Eisenberger, qui a découvert que le rejet social active les mêmes zones du cerveau (la partie cingulaire antérieure) qui réagissent à la douleur physique, suggérant par là que rejet social et douleur physique sont des stimulations similaires pour le cerveau, ou du moins traités dans des régions similaires du cerveau, et ayant de ce fait une importance semblable.


Le cœur brisé, cela, existe-t-il vraiment ?

Le syndrome de tako-tsubo (littéralement « piège à poulpe » en japonais) est un cas extrême qui nous rappelle combien c’est notre organisme tout entier qui répond aux détresses émotionnelles aiguës. Chez l’être humain, comme chez de nombreux animaux, on a découvert qu’après un stress émotionnel intense (et une décharge massive de catécholamines, hormones liées au stress) on pouvait assister à un affaiblissement massif (et temporaire) de la paroi musculaire du cœur (myocarde) avec comme conséquences possibles une insuffisance cardiaque aiguë, des arythmies ventriculaires mortelles ou une rupture du ventricule cardiaque. Parce que ce phénomène peut être déclenché par un stress émotionnel comme le décès d’un être cher, une rupture sentimentale dramatique ou une anxiété intense, ce syndrome est également connu comme le « syndrome du cœur brisé ».






Une relation saine, bâtir un amour durable
On peut relever dix principales caractéristiques qui définissent une relation saine :
– Le respect.
– La confiance et le soutien mutuel.
– L’honnêteté.
– La responsabilité de ses actes.
– Une responsabilité partagée dans les décisions du couple.
– Le partenariat économique.

– La négociation en cas de conflit.
– L’équité.
– L’impartialité.
– Un comportement non menaçant.
Et vous, qu’en est-il de votre relation, votre partenaire est-il sain pour vous ?




Quand le soignant se dérégule !

Les idées préconçues et les contacts souvent chaotiques avec un borderline font qu’un certain nombre de professionnels peuvent réagir de manière inappropriée, par exemple en perdant eux-mêmes le contrôle de leurs émotions, en refusant de vous soigner, en vous traitant de faux malade et en vous disant qu’il n’existe pas de traitement pour vos problèmes de personnalité ! Certains médecins, faute de mots et de formation, auront recours exclusivement à des traitements médicamenteux, souvent excessifs et peu efficaces s’ils ne sont pas associés à un travail de psychothérapie.
À l’inverse, on a vu des thérapeutes qui, en dépit des règles déontologiques, ont séduit ou ont été séduits par leur patient au point d’entamer avec lui des relations amoureuses et sexuelles. Ces abus sont des violations inacceptables des fondements éthiques de la profession de soignant et ont toujours des conséquences dramatiques et définitives pour le patient victime. Ils sont comparables à un inceste (la personne en position vulnérable est trahie par celle censée la protéger), avec le facteur aggravant que c’est celui qui devait « soigner » qui s’est retrouvé dans le rôle de l’abuseur. Ces relations se terminent le plus souvent mal et vite et sont sources de traumatismes additionnels et d’une augmentation des peurs paranoïaques du borderline, y compris désormais à l’égard de la communauté soignante ! Généralement, la honte et la peur d’être traité de folle ou de menteuse dissuadent la victime de porter plainte ; lorsqu’elle a le courage de le faire, les risques que la parole du soignant soit la plus forte sont réels, ce qui accentue le sentiment d’humiliation.

Il existe aussi, bien entendu, des patients qui déforment la vérité et les soignants qui ont des relations sexuelles avec leurs patients ne sont pas tous des monstres sadiques. Certains ont été aveuglés par leurs propres émotions et par un désir – très mal placé – de « réparer l’autre ». Certains ne s’en remettent pas, quittent leur profession, d’autres perdent à jamais le droit de travailler… et quelques prédateurs continuent leurs crimes sans être inquiétés ! Dans tous les cas, ils ont irrémédiablement compromis le futur de celles et ceux qui avaient cherché leur aide et leur avaient fait confiance.
Orientation sexuelle et borderline
Différentes études rapportent que le pourcentage d’orientation homosexuel/bisexuel est plus élevé chez les borderlines que chez les autres, et ce pour les deux sexes. Cette constatation importante implique que le thérapeute doit être sensible à cet aspect, qui ajoute souvent aux difficultés de la vie amoureuse et sociale du borderline.
Dans la population générale, l’orientation sexuelle est liée à une combinaison de facteurs familiaux qui sont en partie génétiques. Certaines études suggèrent que les patients atteints d’un trouble borderline choisiraient leurs partenaires intimes plus sur la base de facteurs individuels qu’en raison de leur sexe. Il a également été observé que des abus sexuels subis durant l’enfance pouvaient entraîner l’orientation homosexuelle/bisexuelle et/ou les relations homosexuelles. Dans ce cas, le choix du partenaire peut relever moins de l’attirance sexuelle que du fait d’établir une relation intime qui procure un sentiment de sécurité. Dans tous les cas, le choix d’un partenaire du même sexe provoque toujours une stigmatisation sociale, stigmatisation qui peut renforcer un sentiment de honte, d’aliénation et augmente les risques de dépression et de suicide.
C’est quoi l’amour durable ?
Comme nous l’avons vu tout au long de ce chapitre, les patients souffrant d’un trouble borderline ont des difficultés à construire des relations stables et profondes et vivent le plus souvent des états amoureux passionnels transitoires et déchirants. D’autres opèrent un repli social général, se retrouvent dans un isolement profond, en une réponse désespérée à cette incapacité apparente à vivre des relations « normalement ». Il est vrai que certaines relations amoureuses commencent en coup de foudre, et, dans la plupart des cas, au début de la relation amoureuse, comme « l’amour rend aveugle », nous avons toutes et tous tendance à idéaliser notre nouveau partenaire ! Avec le temps et un peu de curiosité, on réalise ensuite que l’être aimé a des limites et des défauts. Dans des circonstances idéales, un équilibre se fera alors entre ce qui nous déplaît d’une part, et, d’autre part, non seulement les qualités de l’autre, mais aussi l’accumulation des bons moments partagés, qu’ils soient émotionnels, intellectuels ou sexuels. On passera ainsi du coup de foudre à l’amour durable.
Pour les borderlines, cette transition est extrêmement difficile à réaliser. Leur tendance initiale (quasi « biologique ») dans les moments interpersonnels intenses étant de vivre les situations en « tout ou rien » et les êtres en « tout bon ou tout mauvais », il leur est souvent ardu de rester suffisamment longtemps dans une relation pour pouvoir atteindre cet état solide et nuancé, et passer du « tout blanc ou tout noir » au large spectre des couleurs de l’arc-en-ciel amoureux.
Pour rendre les choses plus compliquées, il y a chez chacun d’entre nous un mélange bizarre de sentiments contradictoires : on admire certaines qualités chez l’autre (comme sa gentillesse, sa beauté ou son intelligence), mais ce sont ces mêmes qualités que l’on s’acharne à vouloir détruire à d’autres moments. Ce qui, si cela ne rend pas l’autre fou, lui fait souvent prendre ses jambes à son cou !

Après avoir examiné les caractéristiques de ces difficultés, nous voulons donc terminer ce chapitre sur une note d’espoir en reprenant – de manière très abrégée - les qualités relationnelles proposées par Otto Kernberg comme les piliers d’une relation d’amour durable.

______________
1. Il s’agit de la 5e édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, de l’Association américaine de psychiatrie.
2. La psychothérapie focalisée sur le transfert.
3. FISHER, H., Why We Love: The Nature and Chemistry of Romantic Love, Henry Holt, 2004.















«Ce serait terrible, n’est-ce pas, si l’enfant se regardait dans un miroir et n’y voyait rien. » Cette réflexion d’une patiente rapportée par Donald Winnicott reflète bien l’une des difficultés énormes des personnalités limites : ne pas savoir vraiment qui elles sont, se sentir vide ou sans consistance, sans une représentation d’elles-mêmes durable et satisfaisante. Ce sentiment, dans lequel l’idée de qui l’on est flotte au gré des courants, a bien des conséquences en plus du mal-être intérieur persistant. Quand on ne sait pas vraiment qui on est, difficile en effet de faire des choix, d’identifier ses préférences, ses émotions, parfois plus difficile encore de demander quelque chose ou de dire non à quelqu’un. Ne pas savoir qui l’on est, ou qui l’on souhaite être, rend aussi plus vulnérable à ce que les autres disent de soi, comment ils nous définissent, nous jugent, nous classent…







C’est quoi, l’identité ?
Depuis plus d’un siècle, les soignants ont donné différents noms à cette problématique existentielle déstabilisante : faux soi, ego fragile, identité diffuse, personnalité « comme si » (as if), « carence narcissique » ou encore, dans le DSM-5, « perturbation de l’identité : instabilité marquée et persistante de l’image ou de la notion de soi ». Ce vocabulaire disparate tente de nommer le malaise persistant qui souvent alourdit les personnes borderlines, leur donne l’impression d’être comme un poids mort et les empêche de savoir vraiment ce qu’elles veulent… ou ne veulent pas… ce qu’elles aiment… ou n’aiment pas…

Dites-moi qui je suis
Cela fait plus d’un an que Josiane ne s’est plus mutilée, mais elle continue de souffrir. En groupe et en aparté, elle explique combien il lui est difficile d’imaginer ce qu’elle attend de la vie. Elle n’est plus vraiment suicidaire mais a souvent envie de ne plus exister. En explorant les raisons cachées derrière ses sentiments, Josiane découvre avec sa thérapeute qu’elle n’a aucune idée de qui elle est vraiment, qu’elle ne sait pas ce qu’elle aime ou n’aime pas. Elle se rend compte avec un sentiment douloureux d’impuissance qu’elle dépend complètement de son entourage pour « définir qui elle est et lui donner des objectifs, ou la traîner et la pousser à faire quelque chose ».
Pour le borderline, la difficulté à savoir vraiment qui est cette personne dans le miroir est l’un des problèmes qui prendra le plus de temps à être cerné de manière satisfaisante. Après tout, ce n’est pas une surprise. La construction de notre identité, la découverte de qui nous sommes vraiment est pour chacun d’entre nous un processus long et parfois d’autant plus difficile que pendant bien des années les autres nous ont définis à leur manière…
À l’origine du mot identité il y a la notion de ce qui est le « même », le caractère de choses identiques, de ce qui demeure identique à soi-même, ce qui fait de quelque chose ou de quelqu’un un être unique. Pour avoir un sens solide de son identité, il est important que la représentation – l’image mentale – que l’on a de soi puisse correspondre non seulement à l’image que l’on voit « physiquement » dans le miroir, mais aussi à la représentation que les autres en ont. Les codes, normes et valeurs qui vont participer à la définition de qui l’on est nous sont transmis dès l’enfance et tout au long de la vie par différents canaux de l’environnement présent et passé : la famille, les amis, l’école, la télé, les livres, Internet, etc. C’est ce que l’on appelle la socialisation ou l’imprégnation culturelle.

Si l’identité peut être déterminée par des caractéristiques très difficiles voire impossibles à changer comme le sexe, la couleur de peau, l’orientation sexuelle ou l’âge, d’autres variables sont plus « dynamiques » et susceptibles d’évolution ou de changement, en particulier celles liées à l’environnement familial et culturel. « Être » une femme, porter des lunettes, être homosexuel, avoir 50 ans ou être très mince peut être vécu très différemment par l’individu en fonction de son entourage et de la société dans laquelle il vit : de la condamnation à mort pour être homosexuel au Nigeria au statut de sex-symbol pour des gens souffrant d’anorexie. Bien sûr le regard que la société porte sur l’apparence est d’autant plus déterminant si à l’intérieur on n’éprouve que vide, peur ou honte… Mais si elles semblent parfois être écrites de façon définitive, ces manières d’être et de se percevoir peuvent être réexaminées et parfois transformées. On ne peut rien changer à son âge ou à sa couleur de peau, mais on peut changer la manière dont on considère son âge ou son apparence physique.
Sandra Laing

Le film Skin d’Anthony Fabian, sorti en 2008, raconte l’histoire vraie de Sandra Laing, une jeune fille née en Afrique du Sud dans les années 1960. Fille d’Afrikaners, Sandra est classifiée comme « blanche » à la naissance. Mais pour des raisons génétiques, Sandra va petit à petit présenter de plus en plus les apparences d’une enfant noire. Vers l’âge de 10 ans, après des plaintes de parents d’autres élèves blanches, Sandra est « reclassifiée comme noire » et renvoyée de l’école.

Perdue entre ses différentes identités, Sandra va errer entre deux mondes distincts entre lesquels la politique d’apartheid a fait grandir un mur de haine et d’incompréhension. Désavouée par son père et rejetée de l’univers où elle a grandi, comment pourra-t-elle jamais savoir qui elle est quand les autres définissent ses droits, son futur et ses amours en fonction de la couleur que le gouvernement lui attribue ?






L’identité diffuse
Le sentiment conscient d’avoir une identité personnelle est basé sur trois observations simultanées :
– La perception de l’unité de soi : qui je suis maintenant.
– Avoir une image de soi stable dans le temps et l’espace : même si certaines choses en moi changent, je demeure globalement la même personne.
– Mon entourage reconnaît cette identité relativement stable au fil du temps.
Cette dernière notion a des conséquences sur la qualité voire la possibilité pour une personne d’établir une relation à long terme. Si vous êtes différent d’une fois à l’autre, difficile en effet pour l’autre (et pour vous-même) de savoir avec qui, il ou elle est en relation, que ce soit une relation professionnelle, amoureuse ou amicale.
Dans la description des états limites, Otto Kernberg utilise le terme d’identité diffuse pour qualifier une personne dont la structure psychologique est caractérisée par la fragmentation plutôt que par l’intégration des représentations internes du soi et des autres. En d’autres mots, au lieu d’avoir une idée claire de qui elle est et de ses relations avec ses proches (faciles ou difficiles, bonnes ou tendues), la personne borderline connaît des changements constants dans la perception d’elle-même et des autres, jusqu’à plusieurs fois durant la même journée. Comme un acteur qui interpréterait trois ou quatre rôles différents, sauf que la vie n’est pas une pièce de théâtre et qu’à force de changer de personnage, on ne s’y retrouve plus… pas plus que l’entourage. Cette instabilité dans la représentation de qui elle est et de ce qu’elle désire, ou pas, peut être à la fois une cause et une conséquence des changements d’humeur aussi fréquents qu’incompréhensibles pour l’entourage direct de la personne borderline.
  Le moi, le sujet, le soi : s’y retrouver dans le jargon des psys !
Les psychologies bouddhistes et occidentales définissent globalement le moi sain de la même manière : un processus de synthèse et d’adaptation entre la vie intérieure et les relations au monde extérieur qui produit un sentiment intérieur de continuité. Bref, le sentiment que l’on reste plus ou moins la même personne dans (quasi) toutes les circonstances de la vie. Mais les écoles de pensée sont compliquées, et chaque théorie veut se différencier de ses concurrentes et multiplie les subtilités de langage.
Le moi
Quand Freud parle du moi (caractérisé par l’emploi du « Je »), il définit une instance psychique toujours en construction entre une énergie pulsionnelle qu’il appelle le ça (en gros les pulsions et les instincts non conscients), les exigences du surmoi (c’est-à-dire les valeurs morales, sociales et/ou culturelles qui nous sont transmises) et les contraintes de la réalité (la nature et les autres).
Le sujet
Le célèbre psychiatre français Jacques Lacan (1901-1981) développe lui sa propre théorie psychanalytique dans laquelle le langage tient un rôle particulièrement important. Pour lui, l’individu est ainsi un sujet qui se constitue par son accès au monde symbolique au travers de la parole. Il observe qu’en utilisant le langage nous « perdons » quelque chose de fondamental par rapport à la vérité de qui nous sommes. Jamais, en effet, les mots ne pourront nous définir de manière parfaitement satisfaisante. Un exemple frappant : il est bien rare que nous puissions vraiment nous retrouver et nous reconnaître dans notre dossier médical ou les notes de notre psychothérapeute. Nous y percevons des clichés, voire des caricatures de qui nous sommes.
Lacan remarque également que le langage que nous devons utiliser pour nous raconter (notre langue maternelle par exemple) a été défini par les autres bien avant notre naissance. Enfin, longtemps avant notre arrivée dans ce monde, les autres (parents, famille) ont déjà « parlé » de nous, nous ont imaginé, ont fait des plans pour notre destinée, comme des fées penchées sur un berceau.
Le soi
Le concept du soi est utilisé en psychologie et en psychanalyse avec, à nouveau, des nuances différentes en fonction des courants de pensée. En psychologie, le soi renvoie généralement à une structure associant les informations que l’individu peut recueillir sur lui-même et la manière dont il se comporte en fonction de ces informations. Pour le psychanalyste suisse Carl Gustav Jung (1875-1961) cependant, le soi est le lieu virtuel où se rassemblent et s’unifient le conscient et l’inconscient. Il englobe le moi (centre de la conscience) et influence l’ensemble de notre personnalité et donc de nos comportements.
En bref, il est bien compliqué de définir pratiquement et théoriquement cette « chose » en modelage et remodelage permanent qui est l’essence de qui nous sommes ! Franchement, il y a de quoi se perdre dans les livres et les mots… ce qui n’est pas toujours pour nous rendre les idées plus claires, bien au contraire !







Le regard des autres, miroir de l’identité
Le tout premier miroir, nous dit Winnicott, ce sont les yeux de la mère. Dans ses propres yeux, le tout jeune bébé voit celle qui le regarde, et dans les yeux de sa maman le petit être en devenir perçoit amour ou haine, tendresse ou dégoût, peur ou désir. Lorsque les yeux d’une mère déprimée sont vides ou tellement tristes, le bébé n’y verra rien ou s’en détournera comme d’un miroir sans reflets.
Se reconnaître dans le miroir par les yeux des autres
Dans ce premier regard porté sur le nourrisson, il y a en effet ce que la mère voit vraiment et ce qu’elle projette sur cette petite fille ou sur ce petit garçon en formation, un peu comme une terre glaise très molle à laquelle on va lentement donner une forme. Au début de la vie, pas plus le bébé que le jeune enfant ne peut faire la différence entre ce qu’il est vraiment et ce que les autres projettent sur lui. Il est donc extrêmement dépendant de ces premières interactions pour se définir comme « beau » ou « gentil », « facile » ou « méchant ». Cela signifie que l’enfant apprend à se construire et à se découvrir en tant que personne essentiellement au travers des réactions et des commentaires de son entourage. Ainsi plus tard, quand l’enfant découvre une image dans le miroir, il lui faut un peu de temps pour s’y reconnaître. Mais très vite les autres qui regardent dans le miroir avec lui mettront des mots sur ce que l’enfant voit. Et ce que les autres diront de l’image dans le miroir définira en grande partie ce que l’enfant va en penser. Si une certaine manière d’être ainsi défini par l’autre (« Quelle belle petite fille », « Il sera docteur plus tard », « C’est une vraie pile électrique », etc.) est répétée encore et encore, et par des personnes différentes (même si cette image ne correspond pas à la réalité, ou à ce que l’enfant ressent vraiment), c’est cette image qui va se graver au plus profond de l’enfant, et de l’adulte qu’il va devenir. Avec le temps, d’autres regards s’ajoutent et contribuent à définir l’individu, celui du père ou d’un tiers, d’un partenaire, frère, sœur, grand-parent, enseignant, marraine, etc.
Le miroir déformant des borderlines
Pour se sentir exister en tant que personne, l’enfant a donc besoin d’être reconnu, d’être « parlé » : qu’on lui raconte son histoire, qu’on lui décrive ce qu’il fait, ce que l’on imagine de ses émotions, de ses pensées, de ses fantasmes. Si les miroirs de l’entourage sont trop déformants ou changeants, comme c’est très souvent le cas chez les borderlines, l’enfant court le risque de ne pas s’y retrouver entre les représentations de lui-même que les autres lui renvoient et l’image fragile qu’il se construit en fonction de ses perceptions propres.
Une confusion s’ajoute quand l’entourage proche (souvent lui-même perdu dans le chaos des circonstances de la vie et de ses propres changements d’humeur) renvoie à l’enfant des images contradictoires, en lui disant par exemple successivement : « Tu es épouvantable » et « Tu es une personne extraordinaire ». Cette succession chaotique de louanges, d’injures ou d’indifférences est d’autant plus problématique qu’elle s’accompagne de comportements parfois tout aussi imprévisibles allant de l’embrassade passionnelle aux maltraitances physiques. Incapable de prévoir ou de donner du sens à ce remue-ménage affectif, l’enfant puis l’adolescent borderline aura d’énormes difficultés à se construire une histoire solide et cohérente de qui il est, et de ses rapports au monde qui l’entoure. Enfin, comme l’enfant a généralement tendance à se sentir responsable des inadéquations de son entourage, honte, dépression voire colère s’ajouteront souvent à l’insécurité et au manque de confiance en soi qui l’accablent.


  Le stade du miroir
Le psychologue français Henri Wallon (1879-1962) relève dès 1931 l’importance du miroir dans le développement de l’enfant. Il suggère que très tôt (6 à 12 mois) l’enfant va se servir de l’image extériorisée du miroir afin d’unifier son corps. Son collègue René Zazzo mettra en évidence les quatre grandes étapes de cette description :
1. Reconnaissance de l’image de l’autre.
2. L’enfant prend son image pour celle d’un autre enfant.
3. Apparition d’un malaise devant son reflet.
4. L’enfant s’identifie à sa propre image.
Mais c’est Lacan qui est le plus connu pour avoir souligné dès 1936 l’importance d’un épisode de la vie de l’enfant qu’il baptise stade du miroir. Reprenant les observations de ses prédécesseurs, Lacan décrit comment le petit enfant de 6 à 8 mois qui se regarde dans un miroir s’y reconnaît tout à coup et se met à rire en prenant conscience de l’unité de son corps. Mais, note Lacan, cette fonction ne peut se mettre en place que par la présence de l’autre. En effet, pourquoi dire « je » s’il n’y a personne à qui l’opposer ? Pour Lacan, c’est donc « le regard de l’autre qui nous constitue » : notre identité se construit moins dans le rapport à soi que dans le rapport à l’autre et dans la différence, définie à la fois par l’autre et contre l’autre.
Pour Lacan, une partie du processus thérapeutique consiste donc à enlever les unes après les autres, les identifications incorrectes (« fausses identités ») qui ont été collées sur l’individu au fil des ans en espérant arriver au « vrai » cœur du sujet. Un peu comme si on enlevait une à une les feuilles d’un artichaut pour arriver au cœur. Cela n’est pas toujours sans risque, surtout si le cœur est vide… ou du moins si le vide est la seule chose que ressent l’être en souffrance.
Les invalidations
En thérapie dialectique, les réflexions répétées « inexactes » de qui l’on est par le miroir déformant qu’est l’entourage correspondent à une succession d’invalidations, c’est-à-dire des commentaires non valides sur ce que l’on ressent vraiment et sur ses représentations. Marsha Linehan suggère ainsi qu’une des origines possibles des troubles borderlines consiste en la répétition d’attitudes et de commentaires invalidants de l’entourage dans lequel l’enfant a grandi. Ces invalidations réitérées (pas nécessairement intentionnelles) vont empêcher l’individu d’identifier ses états intérieurs de manière appropriée. Incapable de reconnaître correctement et donc de nommer ses émotions, il est très difficile au borderline de savoir quoi en faire. La gestion constructive des mouvements émotionnels est de fait l’une des problématiques essentielles de la pathologie limite.







Faire « comme si » pour être aimé(e) : le faux-soi
En 1934, la psychanalyste d’origine hongroise Helene Deutsch décrit la souffrance de personnalités as if (« comme si »), des personnes qui ne sont pas bien au clair de qui elles sont vraiment. Winnicott les appellera les faux self (« faux soi »), et notera que ces personnes se construisent plus en fonction du désir (supposé) de leur entourage que de leurs aspirations propres. Comme Woody Allen dans le film Zelig, ces personnes ont développé avec le temps (souvent dans un effort prodigieux pour obtenir l’amour et la reconnaissance d’autrui) une extraordinaire capacité d’imitation qui leur donne toutes les apparences de la normalité. Pourtant, quelque chose en elles « sonne faux » : comme des acteurs bien rodés mais perdus sous des couches d’identités diverses et hâtivement construites, elles semblent incapables d’offrir une chaleur affective authentique. L’une des raisons pour lesquelles il semble impossible de les connaître vraiment est que les faux self réalisent (consciemment ou pas) que pour vivre une vraie intimité affective il faut laisser « tomber le masque » et se montrer tel que l’on est vraiment. Or l’idée de s’engager sincèrement dans une relation d’amour et de confiance les terrorise car elles ont peur de revivre les sentiments pénibles mis de côté dans l’enfance comme la dépendance, la peur d’abandon, la tristesse ou les rages. Plutôt que risquer de perdre le contrôle, elles choisiront alors comme objet d’amour une personne qui ne « les aime pas » ou qui, elle aussi, évite une réelle intimité.
  Self
Le terme self est la traduction anglaise de soi. Il est utilisé psychologie selon plusieurs acceptions, pas toutes compatibles. En psychanalyse, il se réfère à la notion de Winnicott, qui a notamment distingué le « vrai self » du « faux self » :
• Le vrai self désigne l’image que la personne se fait d’elle-même et qui correspond effectivement à ce qu’elle est et perçoit.
• Le faux self désigne une instance qui s’est constituée pour s’adapter à une situation plus ou moins anormale et contraignante. L’image qui est alors en cause est défensive et surtout représentative d’un rôle que l’environnement lui aurait imposé. Bien souvent, chez le borderline, c’est le côté faux self qui l’emporte.
Leonard Zelig

Leonard Zelig est un homme caméléon : en présence de personnes obèses il devient gros, à côté d’un jazzman noir son teint se fonce et il se met à jouer de la trompette, entouré de psychiatres il apparaît soudain avec des petites lunettes rondes et une barbe à la Sigmund Freud. Dans ce film de 1983, Woody Allen évoque une problématique fondamentale de l’être humain : le besoin d’être aimé, la peur du rejet et l’importance des identifications dans la construction de l’individu.

Des bases relationnelles artificielles
Plus que tout, un enfant a besoin pour grandir et s’épanouir d’avoir la sensation d’être aimé, et donc d’être « aimable », c’est-à-dire quelqu’un que l’on peut aimer. Toutefois nous avons parfois très tôt dans l’existence l’impression que pour se sentir accepté et aimé, il est important de se conformer aux attentes que les autres semblent avoir de nous. Si vous êtes né dans une famille de musiciens par exemple, il peut vous être difficile d’avouer que vous préférez le football. Dans une famille très religieuse, il vous sera souvent impossible d’avouer votre orientation homosexuelle. Il faudra alors mentir (y compris à vous-même), vivre dans la honte, la peur que votre secret soit un jour découvert et que vos proches vous rejettent. Pour éviter la perte de leur amour, vous pourrez alors en venir à adopter un mode de vie ou de pensée en dysharmonie avec ce que vous ressentez au plus profond de vous. Ainsi, superficiellement, la personne borderline peut sembler bien adaptée, être « un enfant modèle », un travailleur consciencieux, un conjoint exemplaire. Mais à l’intérieur quelque chose ne va pas, elle est malheureuse et, souvent, profondément en colère. Lors d’une crise ou d’un stress important, le vernis peut craquer brutalement et toutes sortes d’émotions pénibles voire violentes vont surgir, souvent à la grande surprise de l’entourage.

Lorsque l’on se construit sur des bases artificielles, une autre conséquence est qu’il devient impossible de vivre pleinement l’expérience de « l’amour inconditionnel », puisque c’est à un « faux soi » qu’un père exprimera sa fierté, ou qu’une mère ou un partenaire dira « je t’aime ».
Le danger de se conformer à une image de soi imposée
Entre 8 et 13 ans, Josiane a régulièrement été abusée sexuellement par son père. Elle était terrifiée, se sentait sale et n’avait jamais osé en parler à personne. Quand sa mère s’aperçoit finalement de quelque chose, elle accuse Josiane de « lui avoir volé son mari et d’être une sale petite pute ». Ces mots qui emplissaient la petite fille de honte ont défini la suite de son parcours de femme. Adolescente, elle se lance dans des relations sexuelles brèves et souvent abusives, confirmant les insultes que sa mère lui avait jetées à la tête. C’était une « sale pute et c’est tout ce qu’elle méritait ». Jusqu’au jour où Josiane rencontre un homme qui la respecte, lui apprend à se respecter et l’encourage à entamer un long travail en thérapie. Durant ce travail, Josiane découvre la petite fille gentille, terrifiée et assoiffée d’affection qu’elle avait été. Elle réalise également le « double crime » de ses parents : les abus sexuels de son père et le fait que sa mère l’a condamnée pour un crime commis par le père. C’est seulement à ce moment-là, 40 ans après les abus, que Josiane s’autorise à « rompre » complètement les liens avec ses parents.






Construire un soi solide : c’est possible
Pour construire un soi solide et être capable d’aimer les autres et soi-même, il est essentiel de pouvoir éprouver la sensation d’être aimé. L’enfant doit pouvoir se sentir accepté et respecté par son entourage pour qui il est vraiment, même si certains aspects de lui sont inattendus voire décevants par rapport aux attentes initiales (rappelez-vous les fées sur le berceau). En grandissant, l’individu passe par toutes sortes d’émotions : le chagrin, la rage, la passion amoureuse, le désespoir. Ces sentiments, il est important de pouvoir les exprimer, verbalement (c’est-à-dire par la parole) et non verbalement (c’est-à-dire avec le corps). Si l’entourage n’est pas capable d’avoir assez d’empathie pour les reconnaître, les accueillir voire parfois les contenir, l’enfant risque de perdre confiance en ses capacités à exprimer ce qui lui arrive, y mettre du sens, et être capable de « se contrôler ».
L’identité s’est construite – et continue à se construire – au gré des rencontres, des événements et des milieux dans lesquels un individu évolue. Comme nous l’avons vu, de nombreuses études ont démontré qu’une majorité des patients borderlines (avec ou sans thérapie) ne répondront plus aux critères diagnostiques vingt ans après que celui-ci ait été posé (mais 10 % des patients auront malheureusement perdu la vie). L’une des raisons de cette évolution favorable peut être due aux circonstances de la vie qui, par le biais de rencontres « suffisamment bonnes » avec un compagnon, un lieu de travail, un groupe social, etc., fournissent au borderline autant d’occasions de découvrir et de pratiquer les apprentissages émotionnels qui n’ont pas eu lieu dans leur enfance.
Si enfant vous n’avez pas choisi votre milieu de naissance, vous avez maintenant la possibilité d’opérer certains choix, de déterminer l’orientation de votre destinée, même à tout petits pas. S’engager dans un processus de découverte et de réparation de soi peut commencer par la simple observation de ce que vous mangez, ou de ce que vous éprouvez au contact de certaines personnes et en tirer des conclusions. Vous pouvez alors prendre la décision de changer de régime alimentaire ou d’« amis », de rejoindre une chorale, un club de sport, les Alcooliques anonymes, etc., ou d’entreprendre une thérapie. Bien sûr, tout changement fait peur et va impliquer beaucoup de travail. Une des choses les plus difficiles est de placer sa confiance en un professionnel qui vous est inconnu. Il faut alors beaucoup de courage pour prendre le risque de s’attacher émotionnellement à quelqu’un qui ne livre que très peu de lui-même, lui confier ses peurs, ses secrets et ses fantasmes. Cette bravoure, ce travail de longue haleine seront le prix de votre reconstruction.
Attention : le « faux moi zen »

Le médecin et psychothérapeute belge Jean Schmitt met en garde contre le risque pour certains individus en recherche d’une identité de se construire un « faux moi zen ». C’est une idée intéressante et importante puisque certaines approches thérapeutiques contemporaines s’adressant aux problématiques borderlines reposent sur la pratique de la mindfulness1
(pleine conscience) inspirée des philosophies bouddhistes.
Il est facile de concevoir comment quelqu’un avec un faux moi vide peut se sentir en terrain familier avec le monde zen, dans lequel il est question de non-moi et de détachement. L’isolement associé à ces pratiques pourrait être désiré, non pas comme un espace d’exploration intérieure, mais parce qu’il ne questionne pas l’incapacité de certains patients à être véritablement en relation. Le risque, pour Jean Schmitt, est que ces personnes ne retiennent du bouddhisme qu’une vacuité, qu’elles confondent avec leur vide intérieur. Oubliant que la compassion c’est d’abord pouvoir s’identifier à tout ce qui est humain, ces personnes vont se créer « un faux moi zen » caractérisé par un pseudo-détachement, un manque d’humanité, de sensibilité, une froideur, une difficulté à accepter leur fragilité et celle des autres.
Au travers de ce comportement distant, ces personnes répètent avec elles-mêmes l’extrême dureté qu’elles ont souvent dû subir dans leur propre enfance. Le travail thérapeutique devra donc les aider à prendre une distance qui, loin de constituer un retrait froid, consiste en une ouverture au monde qui sous-entend avant tout compassion et amour, y compris pour nous-même.

Certains comparent le travail de thérapie à celui de l’écriture. En revisitant votre passé, vous reprendrez peu à peu le contrôle et la mise en sens de votre présent, et vous deviendrez à même, parfois pour la première fois, de comprendre et d’identifier qui vous êtes vraiment. Mais comme pour apprendre à lire et à écrire, il faut d’abord reconnaître et mémoriser l’alphabet, puis construire des mots et des phrases qui pourront bientôt communiquer avec le monde. La découverte du vocabulaire émotionnel prend du temps. Mais une fois que vous aurez appris à mieux identifier et communiquer ce qui se passe à l’intérieur de vous et autour de vous, vous pourrez alors devenir l’auteur de votre propre histoire, celle de cette personne, en face de vous dans le miroir, que vous aurez enfin appris à reconnaître, comprendre et aimer.

______________
1. La mindfulness inspirée de la méditation bouddhiste est développée dans les années 1980 par Jon Kabat-Zinn aux États-Unis pour lutter contre les effets du stress. Voir Manuel de Mindfulness, de Laurence Bibas, Eyrolles, 2012.
















Nombreux sont ceux qui sont attirés par une vie remplie de sexe et de drogue. Cela semble particulièrement vrai pour les personnes borderlines. Nous aborderons essentiellement dans ce chapitre la problématique liée aux drogues (dont l’alcool) et les comportements sexuels à risque. Les automutilations ne seront que brièvement traitées, et nous vous renvoyons aux chapitres « J’ai des problèmes relationnels » et « J’ai besoin de me faire du mal » pour plus de détails sur ces aspects.
Pourquoi prendre des drogues ? Que vont-elles procurer à ceux qui en consomment ? Pourquoi une personne borderline est-elle plus attirée par celles-ci ?1









Les drogues, un comportement autodommageable
Différentes raisons expliquent la consommation de drogues. Si la raison première peut être la recherche d’un apaisement des tensions intérieures, nous verrons que ce n’est pas toujours le cas et qu’au final, la consommation de drogues est plus problématique qu’il n’y paraît.
Prendre de la drogue : plusieurs raisons
« Quand la tension est trop forte je me shoote, cela réduit immédiatement ma douleur ».
Marie.
« Je bois parce que ça m’aide à être avec les autres, ça m’enlève mes angoisses et je peux ainsi faire la fête ».
Jeanne.
« Quand je me sens abandonné et que ça va mal, je bois, ça me permet de me couper plus facilement pour me soulager, ça me désinhibe. »
Jean.
« Je fume du cannabis parce que ça diminue mes angoisses. Mais je n’arrive plus à m’arrêter. J’ai essayé mais c’est pire quand je ne fume pas. »
Samantha.
Les personnes borderlines ont fréquemment des comportements dits « autodommageables » ou, en d’autres termes, des comportements portant atteinte directement ou indirectement (par leurs conséquences) à l’intégrité corporelle. Ces comportements sont variés et comprennent, en deçà des scarifications ou des brûlures, les comportements sexuels à risque (non protégés) et la prise de drogue ou d’alcool. À l’instar des scarifications, la prise de drogue peut soulager un état de tension interne né par exemple d’un conflit avec autrui, ou lorsque l’on se sent extrêmement malheureux, vide ou anxieux. L’un des problèmes essentiels du borderline est en effet, comme nous l’avons vu, la régulation des émotions, en particulier les états de tristesse et de colère. Lors d’un conflit de couple par exemple, la colère peut se transformer très rapidement en quelque chose d’insupportable de l’ordre de la rage. Très souvent, pour éviter d’exploser, ou pour se calmer après une scène épouvantable, le borderline va essayer de trouver une échappatoire à cette souffrance en consommant de la drogue. Cette dernière, par son effet anesthésiant, va rapidement permettre de diminuer le mal-être, voire de ne plus rien sentir du tout.

Diminuer l’angoisse
« Cela fait maintenant trois ans que je sors avec Jules et j’ai vraiment envie que, pour une fois, cette relation ne finisse pas de façon catastrophique ! Comme je lui suis très attachée, il m’est très difficile de supporter ses absences. Le problème, c’est qu’il a tendance à promettre des choses qu’il ne fait pas. Ainsi l’autre jour il m’a dit qu’il viendrait me chercher chez mes parents. Donc moi je me suis organisée pour sortir avec lui, et tout à coup il m’envoie un message pour me dire qu’il ne pourra pas venir. Tout de suite je me suis dit qu’il ne m’aimait plus. Même si je sais que ce n’est pas vrai, c’est plus fort que moi, je m’imagine immédiatement qu’il est avec une autre ! Ça tourne et tourne dans ma tête, je suis très mal et dans ces moments-là je ne pense qu’à une chose : boire. Je ne bois pas forcément beaucoup, mais juste ce qu’il faut pour que ça me shoote, que ça diminue l’angoisse ou que ça m’anesthésie ! Parfois ça marche, parfois pas. Des fois ça a un effet pervers : ça me désinhibe suffisamment pour me permettre de me scarifier les bras. En résumé si je bois c’est pour me soulager, et ça marche très bien ! »
Estelle.
Comme nous le voyons chez Estelle, la prise de drogue peut avoir un effet de soulagement mais peut aussi représenter un facteur de vulnérabilité ou de risque pour un (ou plusieurs) comportement autodommageable. Cet effet de désinhibition de l’alcool, dans le cas d’Estelle, avec le risque d’augmenter ses troubles de la régulation des émotions, peut dans les cas extrêmes faciliter une tentative de suicide, voire conduire à la mort. On voit ici tout le péril que représente la prise de drogue chez les personnes borderlines. Le danger est d’autant plus important que l’impulsivité est, comme mentionné plus haut, l’un des critères diagnostiques du DSM-5, et certainement l’un des facteurs qui expliquent la propension qu’ont les personnes borderlines à « s’intoxiquer » avec de multiples substances, même quand l’effet soulagement a disparu.







De la fête aux excès
Estelle décrit d’autres occasions dans lesquelles elle prend de façon abusive de l’alcool et parfois d’autres drogues comme de la cocaïne.
Être plus à l’aise
« J’adore sortir, surtout le week-end. Quand je me retrouve avec mes amis, je ne sais pas ce qui se passe mais quand je commence à boire, j’arrive plus à m’arrêter. En fait au début ça m’aide à être plus à l’aise, moins tendue, ça m’aide à faire la fête, à me laisser aller. Le problème c’est que je n’arrive pas à dire stop et que je bois jusqu’à être complètement soûle, au bord du coma. Dans ces moments-là je peux devenir vachement agressive, il m’est même arrivé de me battre. Dans d’autres circonstances ça me pousse à prendre d’autres drogues comme la cocaïne, mais je n’aime pas trop ça car ça me rend encore plus nerveuse. Une autre fois il m’est même arrivé de coucher avec un mec que je connaissais à peine, d’ailleurs j’avais beaucoup bu lors de ma première relation sexuelle et je dois dire que je l’ai vécue un peu comme un viol ! »
Estelle.
L’histoire de Estelle nous montre très bien comment une première consommation peut s’emballer : d’abord festive, elle n’est rapidement plus contrôlée et peut ensuite devenir délétère. Cette tendance à ne pas pouvoir arrêter la prise d’une substance comme l’alcool s’explique très certainement chez les borderlines par leur tendance à l’impulsivité. Ce point sera développé dans le chapitre 10 « J’explose ! », mais voici déjà quelques notions sur cet aspect au cœur du trouble borderline.

• Un acte impulsif est une réponse comportementale pauvrement conçue qui ne tient pas compte des conséquences à court et à moyen terme, souvent non désirées voire délétères (« Je ne voulais pas que ça arrive »).
• L’acte impulsif est significatif d’une difficulté à restreindre son comportement et/ou à inhiber une action (« Je n’arrive pas à m’en empêcher », « C’est plus fort que moi »). Cet acte peut être associé à une recherche de sensations fortes et à la difficulté à accepter les délais nécessaires pour obtenir les fruits de ses efforts, qu’ils soient dans un domaine professionnel, sportif ou relationnel. C’est un peu la philosophie du « tout tout de suite ! ».
D’un point de vue neurobiologique, le système nerveux de l’individu borderline semble être moins capable de tirer les leçons des résultats non désirés. De plus, le système nerveux de l’individu impulsif semble répondre de manière très rapide à un stimulus extérieur parfois même avant que l’information de l’environnement direct de l’individu impulsif n’ait pu être entièrement traitée.
L’impulsivité est un facteur caractéristique de certains troubles psychiatriques, dont bien sûr le trouble borderline, mais aussi le trouble bipolaire ou les problèmes de dépendance à l’alcool ou aux drogues. Il n’est donc pas étonnant de retrouver chez les personnes borderlines une consommation de drogues soit sous forme d’abus, comme c’est le cas chez Estelle, soit sous forme de dépendance (voir ci-dessous). Les études transversales conduites sur une large population de patients ont montré que 23 % à 84 % des patients borderlines ont également un problème de toxicomanie.
Chez Estelle, c’est ainsi cette tendance impulsive qui la mène à consommer de l’alcool de manière incontrôlée. C’est le besoin d’une satisfaction immédiate (soulagement ou facilitation du contact social) qui la pousse à boire. Et très vite c’est sa difficulté à se contrôler qui la pousse à boire encore plus ! On retrouve d’ailleurs cette perte de contrôle chez les fumeurs : « Je suis malade mais je fume quand même, même si cela me rend encore plus malade, je n’arrive pas à m’en empêcher ! » Ces personnes ne peuvent s’empêcher de fumer même si elles en ont le désir !
La dépendance
À côté de l’impulsivité, un autre phénomène qui explique les problèmes des borderlines avec les drogues est le phénomène de dépendance. Le DSM-5 décrit la dépendance ou addiction comme un mode d’utilisation inapproprié d’un produit entraînant des signes physiques et psychiques. Elle comprend entre autres :
– Une incapacité à gérer sa consommation : la personne consomme plus que ce qu’elle voulait.
– Un temps important passé dans la recherche du produit : les activités sociales, culturelles ou de loisir sont ainsi abandonnées au profit de la recherche de la substance.
– Une poursuite de la consommation malgré la conscience des problèmes qu’elle engendre.
– Deux symptômes clés rendent très souvent compte de la dépendance :
     • La tolérance, ou accoutumance, qui se traduit par l’augmentation des doses pour obtenir un effet similaire.
     • Le syndrome de sevrage, qui se traduit par l’augmentation de l’anxiété, de la nervosité et des malaises physiques à l’arrêt de la substance.


La tolérance
Lors d’une exposition prolongée et répétée aux drogues, le cerveau va montrer des signes d’adaptation. Ainsi, si une personne consomme de l’héroïne à intervalles rapprochés, la dose devra progressivement être augmentée pour maintenir le même effet, ce que l’on appelle la tolérance. Il en va de même pour la plupart des drogues et un certain nombre de médicaments auxquels on peut aussi devenir « accro », comme les benzodiazépines (médicaments prescrits pour réduire l’angoisse, l’anxiété ou pour dormir) ou les antidouleurs. Ainsi Estelle, pour qui un verre d’alcool suffisait au début pour apaiser ses tensions internes douloureuses, doit progressivement augmenter sa consommation d’alcool pour obtenir le même effet calmant !
Ce phénomène de tolérance peut avoir des conséquences dramatiques et se trouve à la base de nombreux problèmes de toxicomanie. La morphine est par exemple un produit très efficace pour contrôler la douleur et on l’utilise fréquemment en milieu hospitalier après les interventions chirurgicales. Son effet analgésique est cependant soumis à l’effet de tolérance, c’est-à-dire qu’il faudra au bout d’un certain temps augmenter les doses pour obtenir le même effet de contrôle de la douleur. Mais la morphine a aussi des effets sur le centre respiratoire et peut diminuer la capacité à respirer de façon automatique, propriété qui, elle, n’est pas soumise au principe de tolérance. Donc si l’on augmente de façon importante les doses de morphine, on prend le risque d’empêcher les réflexes de respiration automatique pendant que l’on dort ou que l’on est inconscient sous l’effet de la drogue. On peut ainsi mourir d’un arrêt respiratoire ! Gardez cet exemple bien en tête car il est valable pour beaucoup d’autres drogues, dont l’alcool et les anxiolytiques !

Le sevrage
S’anesthésier
« Les crises sont devenues tellement fréquentes depuis quelques mois que je me suis mise à boire tous les jours pour m’anesthésier. Et puis je dois dire que c’est devenu une habitude. Maintenant, je n’arrive plus à rentrer chez moi sans boire ma bouteille de vin. Si je ne le fais pas je me sens angoissée, plus tendue, même s’il n’y a pas de raison de l’être. Et surtout je ne dors pas bien. Donc je bois. »
Estelle.
Ce qu’Estelle vit, à savoir que son état sans la substance est moins bien qu’avec, au point qu’elle ne peut plus s’en passer, est caractéristique d’un état de dépendance. Le fait de ressentir des symptômes comme de l’anxiété, de l’irritabilité et d’avoir des troubles du sommeil, digestifs ou des tremblements quand on n’utilise pas la substance peut signaler le phénomène de sevrage.
Le syndrome de sevrage existe pour la plupart des drogues et médicaments et ne signe pas forcément la dépendance, à tout le moins pas une dépendance psychologique. Si vous prenez par exemple un antidépresseur et que vous vous arrêtez d’un coup, vous risquez un syndrome de sevrage : nausées, anxiété, peut-être difficultés à dormir. Ces effets disparaissent généralement rapidement et, une fois ces symptômes passés, nul besoin de rechercher un antidépresseur activement. L’antidépresseur peut donc induire un syndrome de sevrage mais n’est pas associé à une dépendance !
Attention, le syndrome de sevrage peut être très sévère. Une personne qui boit beaucoup d’alcool et stoppe tout d’un coup prend le risque de faire des crises d’épilepsie, voire de devenir délirant ou de mourir s’il ne reçoit pas un traitement adéquat ! Si vous abusez d’une drogue ou que vous êtes dépendant, parlezen donc à votre médecin afin qu’il vous aide à en diminuer progressivement les doses. Il ne faut pas que vous le fassiez tout seul. Tenter le sevrage dans la solitude vous expose à un risque plus important, ce qui ne fera que renforcer des sentiments de honte, de dévalorisation et de culpabilité qui ne sont déjà que trop présents chez le borderline ! Les groupes d’entraide comme les Alcooliques anonymes (AA) ou les Narcotiques anonymes (NA) qui, depuis 1935, ont permis à des millions d’hommes et de femmes partout dans le monde de devenir et de rester sobres, peuvent vous apporter un soutien extraordinaire, un lieu de rencontre et de validation ou de reconnaissance de votre difficulté.

Mécanismes de la consommation de drogues dans le trouble de la personnalité limite






Arrêter la drogue : adapter la stratégie à la consommation
Comme nous venons de le voir, la consommation de drogues peut ainsi être liée à trois phénomènes importants : le désir d’une diminution de la tension interne, un contrôle limité de l’impulsivité et le problème de dépendance. Les stratégies pour cesser de prendre de la drogue vont donc dépendre du contexte de la consommation. Si la consommation a comme objectif principal de diminuer très rapidement la tension interne ou un mal-être insupportable, la stratégie à employer sera celle expliquée au chapitre 7 traitant particulièrement des automutilations.
Pour diminuer la tension interne
1. Apprendre à détecter les situations le plus souvent associées à la consommation de drogue : une dispute avec un ami, un conflit au travail, une rupture sentimentale, etc. Plus vite on détecte l’émotion sous-jacente (colère, tristesse, peur) en lien avec le comportement cible, plus vite on pourra intervenir. Il faudra donc dresser la liste des situations à risques et trouver une alternative pour chacune d’entre elles. Si, par exemple, chaque fois que vous sortez avec un ami et que cet ami vous énerve vous rentrez chez vous pour boire de l’alcool de façon massive, il pourrait être souhaitable de ne plus voir cette personne.
2. S’il n’est pas possible d’enlever l’événement déclencheur, il faudra essayer de diminuer la tension interne par des techniques de relaxation/méditation ou de distraction, décrites dans le chapitre 3.

Pour gérer l’impulsivité
Si votre consommation est essentiellement due à l’impulsivité, si chaque fois que vous sortez avec vos amis vous ne parvenez pas à contrôler votre consommation d’alcool ou de cannabis et en venez à boire ou à fumer plus que vous le souhaitiez, plusieurs outils s’offrent à vous :
– vous évitez ces situations ;
– vous décidez, comme mentionné ci-dessus, de détecter précocement les moments où vous allez dépasser la limite : vous pouvez alors soit vous forcer à arrêter et vous répéter que vous devez vous stopper, soit demander de l’aide à vos proches afin de contrôler votre consommation.
Cette dernière option peut être très efficace. Plus vous parlez autour de vous de vos problèmes de consommation (à vos amis proches bien sûr), plus ces derniers pourront vous aider, et plus vite vous sortirez du cercle vicieux qui mène à la dépendance. Si vos amis ne sont pas capables de vous aider, ne comprennent pas votre problème voire se moquent de votre désir d’arrêter de boire sous prétexte que c’est un signe de faiblesse ou un manque de convivialité, des groupes comme les AA peuvent à nouveau vous apporter l’aide, non seulement d’un soutien que vous pourrez obtenir 24 heures sur 24 en cas de problème, mais également celui d’une communauté dont les membres – qui sont « passés par là » – pourront vous apporter une aide remarquable.
Pour faire face à la dépendance
Dans le cadre d’une dépendance, la situation est plus complexe et nécessite très souvent l’intervention d’un médecin ou d’un spécialiste en addictologie (qui vient du mot latin addictus, « être l’esclave de »…) afin de débuter un sevrage de la substance, qui peut parfois être long. Le sevrage consistera à introduire un traitement de substitution. Ainsi, à l’alcool seront substituées les benzodiazépines, à l’héroïne la méthadone, à la cigarette le patch de nicotine, par exemple. C’est ce médicament de substitution que l’on diminuera progressivement jusqu’à zéro.
Le sevrage doit se faire lentement et sous surveillance médicale car, redisons-le, un sevrage trop abrupt peut avoir des effets nocifs voir mortels. Nous vous conseillerons donc à nouveau de ne pas débuter un sevrage seul mais de le faire avec l’aide d’un médecin. De façon générale nous vous encourageons à parler à votre médecin de toute consommation abusive de drogue quelle qu’elle soit.






Les complications
En dehors de la dépendance et du syndrome de sevrage qui peut être très sévère, la consommation de drogue peut entraîner des complications graves.

Troubles psychiatriques
La plupart des drogues aggravent les troubles psychiatriques sous-jacents. Si vous fumez par exemple du cannabis parce que vous vous sentez anxieux ou triste, votre consommation, qui vous soulage, risque en réalité à la longue d’augmenter les niveaux de base de votre anxiété (schéma ci-dessous). Il en va de même pour l’alcool et les anxiolytiques.
Les drogues peuvent par ailleurs induire directement des troubles psychiatriques : l’arrêt de la cocaïne peut provoquer une dépression (il s’agit d’un état rebond à l’euphorie induite par la cocaïne), le cannabis peut quant à lui, mener quelqu’un qui a un terrain biologique favorable à la schizophrénie.

Si la consommation de cannabis (symbolisée par une feuille) peut au départ ramener le niveau de tension/anxiété quasi à zéro alors qu’il était au départ autour de 3-4 (ligne en pointillés gris), ce niveau va très vite augmenter en raison de l’adaptation des récepteurs fixant le cannabis dans le cerveau à 6 (ligne pleine grise). Par ailleurs, l’effet du cannabis est nettement moins marqué (effet de tolérance). La personne devra donc augmenter les doses pour essayer de diminuer le niveau de tension et revenir au niveau originel de 3-4 (courbe noire en pointillés).
Maladies infectieuses
La consommation de drogues sous forme d’injection ou d’inhalation nasale (snorting), à l’instar des relations sexuelles sans protection, est vectrice de maladies infectieuses comme l’hépatite ou le Sida. Enfin, certaines drogues sont dangereuses en soi. Ainsi la cocaïne et d’autres stimulants (voir ci-dessous) peuvent mener à la mort par arrêt cardiaque.
Les produits mélangés
Les drogues vendues sur le marché sont en effet souvent mélangées à d’autres produits actifs ou inactifs afin d’en augmenter la quantité. Vous ne savez donc pas ce que vous consommez et cela peut avoir des conséquences dramatiques ! Ainsi une note d’information de l’Observatoire français des drogues et des toxicomanies rapporte-t-elle le fait suivant : « En Suisse, à Genève, entre le 8 et le 13 novembre 2005, une trentaine de personnes ont été hospitalisées dans le service des urgences de l’hôpital cantonal pour des symptômes tels que confusion, agitation, hallucinations et mydriase. Tous ces patients ont déclaré avoir consommé de la cocaïne achetée dans les rues de Genève. Il s’agit essentiellement de consommateurs occasionnels qui consomment en sniff. Deux échantillons de cocaïne analysés par le laboratoire d’analyse hospitalier contenaient de la cocaïne à un taux supérieur à 50 %, de la phénacétine pour environ 25 % et de l’atropine dans des proportions non quantifiables. »
Les patients furent hospitalisés 24 heures en chambre de sécurité : lit sur le sol, parfois sanglés pour ne pas se faire du mal, en attendant qu’une injection de somnifère puisse les aider à se calmer ou à s’endormir !
La consommation de drogues est-elle fréquente chez les célébrités ?

Il semble que l’univers du cinéma, de la musique et du show-business attire tout particulièrement les personnes qui présentent des comportements à risques, dont certains borderlines. Pour s’en convaincre, il suffit de penser à des chanteurs tels Mick Jagger ou en encore Steve Tyler, du groupe Aerosmith, qui font étalage de leurs multiples conquêtes amoureuses et de leur consommation de drogue ! C’est d’ailleurs ainsi que Steve Tyler a contracté l’hépatite C.
Parmi les acteurs souffrant de toxicomanie, on peut citer Mickey Rourke. Ce dernier explique sa descente aux enfers dans le monde de la drogue et de l’alcool comme une conséquence des maltraitances vécues dans son enfance : « Mon beau-père me tabassait uniquement parce qu’il en avait envie. Il abusait également de ma mère. Je le détestais encore plus de le voir lui faire du mal et lui faire peur. Pendant des années, je n’avais qu’une envie, l’anéantir. Lorsque je suis devenu adulte, je passais mon temps à me battre, partout, n’importe quand et pour n’importe quelle raison, je pense que c’était lié à mon beau-père. Je buvais et me droguais. J’étais en colère, déjanté et honteux à la fois. J’ai souvent été battu et je me suis dit que la seule manière de régler ce problème était de devenir moi-même violent2. »
On voit ici un homme très impulsif, contrôlant mal sa colère, qui présente, comme dans beaucoup d’histoires de borderlines, des épisodes répétés de maltraitances dans l’enfance. C’est cette impulsivité qui a sans doute facilité la consommation de drogue, d’abord de manière occasionnelle, dans les moments de tension. Puis ce fut la dépendance, qui a plongé l’acteur dans des difficultés financières, légales, et mis bientôt sa carrière entre parenthèses. Il a ainsi perdu sa place dans le monde du cinéma en conséquence de ses comportements toxicomaniaques compatibles avec un trouble borderline. On rapportait que travailler avec lui était un cauchemar en raison de ses sautes d’humeur. C’est sa foi et sa rencontre avec un prêtre qui l’ont sauvé de cet enfer et lui ont permis de revenir au devant de la scène.
Comme mentionné plus haut, la dépendance peut exister non seulement pour les drogues « festives », mais aussi pour les médicaments autres comme les antidouleurs ou les benzodiazépines, utilisés essentiellement comme somnifères ou anxiolytiques. Michael Jackson est mort d’une crise cardiaque à la suite d’une overdose d’antidouleurs extrêmement puissants (le propofol et le demerol). Jackson, comme Mickey Rourke, a été maltraité physiquement et psychologiquement par son père. Les abus et la vie chaotique qu’il a menée dès la petite enfance, le fait qu’il n’a jamais pu avoir d’enfance ou d’adolescence normales, ont certainement joué un rôle majeur dans son évolution psychologique et ses problèmes d’addiction. Dans son cas, sa richesse et son statut de célébrité ont contribué à entretenir ses addictions en le conduisant à faire appel à des médecins peu scrupuleux, jusqu’à la dernière injection qui aurait mis fin à ses jours.







Drogues et cerveau
La neurobiologie des drogues est relativement bien connue, en tout cas pour la partie concernant la dépendance. Les drogues à fort pouvoir addictif, celles qui engendrent une dépendance, ont toutes comme point commun de stimuler la libération de dopamine dans une structure que l’on nomme le noyau accumbens, communément connu sous le nom de « noyau du plaisir ». C’est cette libération de dopamine qui explique le plaisir et donc la dépendance que l’on a à prendre ces drogues. Les autres effets des drogues (stimulation cardiaque, …) sont expliqués par la stimulation de récepteurs spécifiques dans différentes régions du corps.
Parmi ces drogues on retiendra les cinq classes suivantes.
Les stimulants
Les plus connus sont les amphétamines et la cocaïne. Ce sont des drogues au fort pouvoir addictif. Les stimulants provoquent une augmentation du rythme cardiaque, de la pression artérielle, et peuvent mener à l’arrêt cardiaque ou à des hémorragies intracrâniennes, causes du décès de bon nombre de consommateurs de cocaïne. L’effet attendu est l’euphorie et l’absence de fatigue, voire du besoin de sommeil. Le retour à la réalité est souvent difficile, avec en premier lieu une tristesse voire une vraie dépression.
Les opiacés
On compte parmi eux l’héroïne et la morphine, mais aussi la codéine (souvent présente dans les sirops contre la toux). L’effet recherché est essentiellement la relaxation, le bien-être voire l’euphorie. Les opiacés induisent une tolérance et une dépendance rapides et le syndrome de sevrage peut être très difficile : tristesse, nausées, vomissements, douleurs musculaires, diarrhées, transpiration, voire fièvre. En cas de dose trop élevée, un arrêt respiratoire pouvant mener à la mort est à craindre. Il ne s’agit donc pas de drogues anodines.
Les cannabinoïdes
Marihuana, cannabis, shit, etc., comme pour les opiacés, l’effet recherché est la relaxation et l’euphorie. À forte dose, le cannabis peut induire des distorsions de la réalité (sentiment de persécution) et des troubles cognitifs (pertes de mémoire, problèmes de concentration), à l’extrême des états dit psychotiques (proches de la schizophrénie avec hallucinations visuelles, auditives et franc délire de persécution). Si la dépendance est moins marquée que pour les opiacés, elle existe tout de même et un syndrome de sevrage incluant irritabilité, agitation modérée, insomnie, nausées et crampes peut exister.
L’alcool
Comme pour les opiacés ou les benzodiazépines, l’alcool est avant tout pris pour diminuer l’angoisse. Une dépendance s’installe relativement assez vite et, associée à elle, un syndrome de sevrage est souvent observé. Ce dernier consiste en une agitation, une anxiété de rebond, des nausées voire des vomissements, des tremblements. Dans les cas extrêmes, on peut observer une crise d’épilepsie et parfois des hallucinations visuelles, auditives et tactiles.
La phéncyclidine (PCP) et la kétamine
Il s’agit d’anesthésiques qui engendrent des effets « psychédéliques » très rapides et peuvent induire à long terme un état psychotique qui ressemble grandement à la schizophrénie. Le risque de dépendance à ces substances est toutefois faible.

Autres drogues
Nous ne parlerons pas ici de la nicotine ou des benzodiazépines, qui ont également un fort pourvoir addictif. Il existe bien d’autres substances qui n’induisent pas ou peu de dépendance parce qu’elles ne stimulent pas la libération de dopamine dans le noyau accumbens. Parmi ces drogues, on compte les hallucinogènes (LSD, mescaline et psilocybine) qui, comme leur nom l’indique, induisent des hallucinations et des distorsions de la réalité. Ces symptômes peuvent être très sévères et mener une personne à se blesser ou à agresser une autre personne, pensant que c’est le diable par exemple.
Les effets délétères
Lors d’une soirée, Marc prend un comprimé qu’un ami lui a donné. Il ne le sait pas, mais ce comprimé est un mélange de LSD et de mescaline. Si au début l’effet est plutôt sympathique, il a très vite l’impression que des petites bêtes se promènent sous sa peau. Pris de panique, il commence à s’arracher la peau avec les ongles pour en extraire les petites bêtes. Marc doit être hospitalisé en urgence et mis sous sédatifs dans une chambre fermée à clé le temps que les effets de la substance disparaissent. Depuis il est resté traumatisé par cet épisode et a parfois des flash-back de cet événement.
L’ecstasy ou MDMA est aussi considérée comme un stimulant mais, contrairement à eux, elle n’augmente essentiellement que les taux de sérotonine. L’effet principal est une sorte d’augmentation de la perception des émotions. Cette drogue a d’ailleurs été utilisée pour favoriser les psychothérapies. Le problème est que la libération de sérotonine est tellement importante que le corps est littéralement vidé de ses stocks pour quelques jours, ce qui peut engendrer une dépression. Cette libération massive peut mener à des hyperthermies gravissimes que l’on tente parfois de compenser en buvant beaucoup d’eau, ce qui peut mener à une intoxication à l’eau.
D’autres substances comme les inhalants, drogues que l’on retrouve plus souvent chez les enfants et adolescents (sniffeurs de colle par exemple) ont moins de pouvoir addictif et sont moins « problématiques » d’un point de vue psychiatrique que les drogues citées ci-dessus.
______________
1. LSD, de l’allemand Lysergsäurediethylamid. Le Diéthylamide de l’acide lysergique est une drogue hallucinogène.
MDMA pour 3,4-méthylène-dioxy-N-méthylamphétamine, ou ecstasy est une emphétamine.
PCP pour phéncyclidine est une drogue hallucinogène.
2. TIM DRAKE, T. « Actor Mickey Rourke Says a Priest saved his life », National Catholic Register, 8 octobre 2009.















Comme le chante Serge Gainsbourg, certaines situations peuvent nous rendre dingues et nous conduire à « péter les plombs ». La répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, ou encore d’automutilations est un des critères d’identification du trouble. Mais il ne faut pas confondre les comportements autodommageables non suicidaires (encore appelés automutilations non suicidantes) avec les comportements suicidaires, qui sont un autre aspect du trouble. Il est donc temps de faire le point. Quels sont ces comportements autodommageables ? Quand et comment apparaissent-ils ? À quoi servent-ils ?








Le mécanisme des comportements autodommageables
Les borderlines ont souvent des comportements autodommageables. Ces derniers sont variés et vont de menaces suicidaires répétées à des actes comme des achats compulsifs, des vomissements provoqués ou des automutilations (scarifications, brûlures, pincements, etc.). Tous ces comportements portent atteinte à l’intégrité de la personne (les achats compulsifs peuvent par exemple conduire à des situations financières désastreuses, avec leur lot de conséquences personnelles, familiales et professionnelles).
Se scarifier pour montrer sa souffrance
« J’ai 29 ans et je déprime depuis près de dix ans. Mes parents étaient sévères avec moi et, sans que je n’aie jamais compris pourquoi, ils ne me manifestaient aucune affection. J’ai consulté pour la première fois un psychiatre à l’âge de 18 ans. À cette époque, l’image de mon corps m’était insupportable. Je me voyais grosse et je me faisais constamment vomir pour garder la ligne. Mon mal-être était atténué par les scarifications que je me faisais, souvent sur les bras, parfois sur les jambes. Les cicatrices exprimaient la souffrance que je n’arrivais pas à communiquer autrement. »
Annabelle.
Chez les borderlines, les comportements autodommageables, quoique fréquents, ne sont pas toujours accompagnés d’idées suicidaires et rarement associés à des gestes suicidaires. En effet, comme nous l’avons vu, de nombreuses études ont montré que la fonction de ces comportements était plutôt de diminuer très rapidement la tension interne. Cette dernière est le plus souvent décrite comme une réaction intense à un événement vécu comme négatif, souvent dans le contexte d’une relation sentimentale ou à forte composante affective. Cela est particulièrement vrai lors d’une rupture amoureuse ou d’une dispute, où le sentiment d’abandon est exacerbé. L’événement perçu comme « négatif » fait ainsi monter la tension interne de façon dramatique et insupportable. Non seulement une personne borderline surréagit à la situation, mais il lui faut de plus beaucoup de temps pour retrouver un état interne supportable. Elle se voit donc contrainte de tolérer longtemps une angoisse considérable, d’attendre que cela passe. Or, l’automutilation a la particularité de décharger rapidement la personne de cette tension interne, parfois immédiatement après l’acte.

Le mécanisme en jeu dans les comportements dommageables, bien connu des thérapies cognitivo-comportementales, est celui de la récompense : le comportement s’installe, devient automatique, et la personne passe à l’acte à chaque difficulté qu’elle rencontre. C’est une sorte de conditionnement, d’apprentissage, de moyen de soulagement préférentiel… et de cercle vicieux.
Que ce soit dans le cadre de la Thérapie comportementale dialectique ou du traitement basé sur la mentalisation, les comportements autodommageables constituent donc l’une des cibles principales du traitement. On essaie ainsi, selon la thérapie choisie, de décortiquer les événements qui ont mené au comportement, soit d’un point de vue comportemental, soit sur le plan de la compréhension des mécanismes émotionnels internes, pour trouver l’élément déclencheur du geste autodommageable. Si vous avez l’habitude de céder à de tels comportements, savez-vous ce qui, dans les situations que vous rencontrez, en est à l’origine ? Bien souvent l’événement déclencheur (A) ne précède pas immédiatement l’acte et remonte à plus longtemps. Intervient ensuite un autre micro-incident (B), qui agit comme la goutte d’eau qui fait déborder le vase, et vous pousse à l’automutilation…

Il est souvent difficile de se rappeler les étapes qui précèdent l’acte autodommageable. La tension est en effet si intense que l’individu borderline se trouve souvent dans un état second qui lui fait perdre le fil conducteur de ses pensées. Par ailleurs, le soulagement immédiat ressenti après l’acte lui fait rapidement oublier les raisons de son geste et, par extension, l’acte lui-même.

Événements précipitant distant et précipitant proche du comportement autodommageable






Prévenir les automutilations
Jeanne, 23 ans, vit actuellement en couple avec Boris. Elle n’a pas d’enfant. Elle travaille depuis peu tous les jours de la semaine comme vendeuse dans un grand magasin après être restée plusieurs années sans emploi. Sans formation, elle se dit très angoissée à l’idée de perdre son travail et craint de ne pas en trouver un autre en ces temps de crise. Jeanne se scarifie depuis son adolescence. Si au début ce comportement était lié à des conflits amoureux, il s’est ensuite associé à des problèmes dans les sphères professionnelle et relationnelle.
Se couper pour faire cesser l’escalade des tensions
« Samedi c’était une journée pourrie. Le gérant n’arrêtait pas de m’appeler à la caisse alors que j’étais avec une cliente. Ensuite, la cliente a eu besoin de renseignements sur le sanitaire. Là, je lui ai dit d’appeler le responsable sanitaire car je devais aller en caisse. Bon, j’ai quand même une conscience professionnelle, je ne pouvais pas lui dire d’aller se faire voir et ciao ! On peut quand même satisfaire une personne et dire au gérant “j’arrive tout de suite”, il faut faire une chose à la fois ! Du coup j’appelle le responsable sanitaire qui me dit qu’il n’a pas que ça à faire et qu’il est en train de charger. À ce moment-là, il y a l’autre débile de gérant qui arrive et qui me demande ce qu’il se passe parce qu’on m’a appelée en caisse et que je suis encore ici. Comme j’étais pressée je n’ai pas pu lui expliquer, mais voilà qu’on va encore penser que je ne veux pas bosser, que je traîne dans les rayons, etc. !
Finalement, je suis allée en caisse et je n’ai plus rien dit. Mais le soir je devais demander au gérant si je pouvais commencer mercredi à 8 heures et finir vendredi à 18 heures, car maman est de nouveau gravement malade et que j’aimerais bien être auprès d’elle. Je suis donc allée le lui demander, mais il a dit que c’était inadmissible, que j’exigeais toujours plein de trucs, que je voulais toujours finir plus tôt, etc. Isabelle, sa secrétaire, qui exagère aussi beaucoup, est allée dans son sens. C’est son ex-femme et elle doit donc savoir comment faire pour le manipuler. Toute la journée a été stressante. De plus au boulot, tout le monde était tendu…
Je me suis pris la tête avec le gérant et il a donc refusé de revoir mes horaires. Je me suis dit qu’il avait encore pensé du mal de moi et ça m’a fait de la peine. J’ai peur de ne pas retrouver de boulot et je me bats pour montrer que j’ai changé, dans ma vie privée et dans ma vie professionnelle, mais lui il ne va pas chercher plus loin, il me voit comme avant. L’appréciation qu’il a faite de mon travail est nulle, je ressens une énorme colère, j’ai dû me
retenir de pleurer. J’ai envie de baisser les bras, mais aussi de lui casser la figure. Rien ne change. Bref, j’étais triste mais surtout en colère… J’avais envie de pleurer, j’étais à la caisse et je ne sais même pas comment j’ai encore pu travailler. C’est vraiment injuste.
Je suis donc rentrée à la maison. Quand Boris est arrivé, je lui ai tout raconté. Au début ça allait mais après, je me suis un peu emportée, je me suis énervée parce qu’il n’écoutait pas en fait, et qu’il restait là sans rien faire… J’ai passé l’aspirateur et je lui ai dit qu’il pouvait essayer de participer… Mais en fait, sans lui, je ne serais pas dans cet appart’. Il m’a aidée à repeindre, à refaire les chaises, et je me suis rendu compte que j’étais allée beaucoup trop loin… Bon, toujours est-il que je lui ai dit que si c’était comme ça, on ne se voyait pas ce soir comme ça il n’avait pas besoin de voir ma tronche. Je suis allée dans ma chambre et je me suis coupée. Sur le moment même, ça m’a presque rien fait, je n’ai rien senti, mais il y avait un soulagement, ça m’a déchargée. Mais après, j’étais triste et j’ai fumé… et puis j’avais des potes qui venaient donc il fallait bien assurer.
C’est moins angoissant quand je fume. Boris sait que je me coupe et je sais bien qu’il va me quitter, qu’un jour il m’aimera moins, il ne supportera plus ça. Pour lui ce n’est pas grave ce que je fais et il dit qu’il comprend… C’est quelqu’un qui m’aime vraiment très fort. Après je culpabilise et j’ai l’impression d’être nulle. »
Jeanne.
L’automutilation a donc comme principal objectif de diminuer très rapidement une tension interne ou un mal-être insupportable. Cependant, étant donné que cet acte est très efficace à court terme, il est difficile pour une personne borderline de se dire que cette tension interne va chuter d’elle-même au bout d’un certain temps. Pourtant, c’est bien ce qui finit par arriver. La tension ou le mal-être interne diminuent inévitablement avec le temps plus on s’éloigne de l’élément déclencheur de la crise. Les outils décrits ci-dessous ont donc comme objectif de vous permettre de patienter et de vivre au mieux ces épisodes difficiles afin d’éviter l’automutilation.
Détecter les situations à risque, l’événement déclencheur
Le meilleur outil est d’apprendre à détecter les situations le plus souvent associées à des comportements autodommageables, typiquement une dispute avec son partenaire. Même si la tension, la colère, la tristesse ou toute autre émotion en lien avec le comportement d’automutilation monte très vite pour atteindre des sommets, plus tôt on intervient, mieux c’est. Si vous vous mutilez, il peut être intéressant que vous notiez quels événements ont été associés à de tels comportements. Cela vous permettra ainsi d’établir une liste des situations dangereuses. Celles qui peuvent être évitées plus ou moins facilement doivent faire l’objet des premières interventions pour réduire le risque de passage à l’acte. Ainsi, si vous constatez que vous vous faites du mal chaque fois que vous sortez avec une certaine personne, un samedi, après avoir bu de l’alcool, il faudrait envisager soit de ne plus boire d’alcool, soit de ne plus voir cette personne. De même, si le fait d’aller voir vos parents avec lesquels vous êtes en conflit est associé à une montée systématique de colère suivie d’un comportement autodommageable, il faudrait, soit essayer de régler le conflit, soit ne plus aller chez eux, momentanément du moins.


Agir
Lorsqu’il n’est pas possible d’exclure l’événement déclencheur, il faudra garder en mémoire que cette situation comporte un risque et faire le maximum pour réduire la durée d’exposition au stimulus nocif.
Entraînez-vous à détecter le plus tôt possible la tension qui monte. Dès que cela se produit, une des options ci-dessous peut s’avérer d’une grande aide.
S’apaiser par le biais des cinq sens
• Regarder le paysage.
• Se frotter les mains l’une contre l’autre.
• Respirer un parfum.
• Écouter les bruits environnants.
• Sucer un bonbon.
Lors d’une tension interne très intense, les borderlines peuvent perdre le contact avec la réalité et par exemple avoir l’impression que les choses qui les entourent sont différentes, avoir une perception de leur corps différente, ou ressentent moins la douleur physique. La stimulation des cinq sens, bien que cela puisse sembler trivial, peut permettre un retour au réel et donc un apaisement relatif de la situation vécue comme difficile. Certaines stimulations douloureuses, comme tenir un glaçon dans sa main ou prendre une douche froide, peuvent également apporter le même soulagement que l’automutilation. Il est donc fortement conseillé d’utiliser cette dernière méthode si l’activation des cinq sens par une méthode plus douce ne fonctionne pas.

Se distraire et améliorer le moment présent
Ce point a essentiellement pour but d’éloigner la personne borderline du stimulus négatif, soit physiquement, soit en pensée.
• Marcher.
• Regarder la télévision.
• Lire un livre, une bande dessinée.
• Appeler un(e) ami(e).
• Faire les courses.
• Penser à quelque chose d’agréable.
• Se concentrer sur sa respiration.
• Faire une sieste.
• Se relaxer.
Méditer en pleine conscience
Une technique relativement efficace et largement employée dans la thérapie décrite par Marsha Linehan est la méditation en pleine conscience, inspirée des pratiques zen. Dans la méditation, l’objectif principal est de se centrer sur l’émotion présente, de la décrire et de l’accepter telle qu’elle est, sans jugement. Bien qu’elle nécessite un apprentissage pour être pleinement efficace, certains points peuvent toutefois être aisément pratiqués par le novice. Ainsi, lors d’un état de tension intense pouvant mener à un comportement autodommageable, il s’agira avant tout de se mettre à l’écart (soit physiquement, soit en pensée) de l’événement déclencheur, puis de centrer son attention sur ses pensées et émotions en suivant les étapes ci-après.
• Observer, accueillir, être ouvert : porter son attention sur sa respiration, ses sensations corporelles, ses pensées et ses émotions présentes.
• Décrire : nommer ce que l’on observe. Y a-t-il de la colère, de la tristesse, d’autres émotions présentes ?
• Participer, jouer le jeu : s’engager activement et vivre pleinement le moment présent. Même si les pensées ou les émotions sont négatives, il faut les accepter telles qu’elles sont. Elles font partie de la vie d’une personne. L’important est d’être dans le moment présent.
• Repérer ses jugements : l’exercice est ici de ne pas juger ses émotions mais de les accepter. Ce n’est pas être « nul » ou être « faible » que de ressentir de la colère ou de la tristesse. À l’inverse, il ne faut pas être fier et se dire que l’on a bien fait de se mettre en colère. Il faut donc accepter ses émotions de façon non jugeante : ne pas juger ni positivement ni négativement ses émotions, juste les accepter et les décrire.
• Rester centré sur une expérience à la fois : ce qui est présent « ici et maintenant ». Ne pas se disperser et se focaliser sur l’émotion la plus manifeste.






Pourquoi se fait-on du mal ?
Depuis que l’automutilation existe, de nombreuses théories ont cherché à expliquer ce geste. Certains éléments sont apportés en questionnant la personne qui s’automutile sur les raisons profondes qui l’amènent à se faire du mal. D’autres relèvent des réflexions du théoricien. Les théoriciens psychodynamiques proposent ainsi l’idée que les automutilations sont une manière de prendre le contrôle sur des pulsions sexuelles ou de mort. Pour tout un chacun, les personnes qui s’automutilent sont manipulatrices, impulsives et ont une faible estime d’elles-mêmes. Des travaux récents ont lié les automutilations à des abus subis dans l’enfance et aux troubles psychiatriques. Mais peut-on considérer l’automutilation comme le symptôme d’un trouble psychiatrique ? Cela semble beaucoup trop simpliste. Cela reviendrait à dire : je suis borderline donc je me mutile, si je me mutile c’est que je suis borderline, ce qui est loin d’être vrai, car l’automutilation se retrouve dans beaucoup d’autres situations.
Les automutilations font-elles mal ?

En fait, ce n’est pas une question si simple. Car si tout le monde se souvient de la douleur atroce qu’une simple éraflure involontaire peut provoquer, cela semble être tout différent lorsque l’aspect volontaire est à l’avant-plan. Dans son travail remarquable sur les automutilations, le psychologue français Charles Blondel (1876-1939) met ainsi en lumière l’absence de douleur tout à fait étonnante que rapportent de nombreuses personnes qui s’automutilent. Lorsque la blessure infligée l’est dans un but précis, il semble que le cerveau n’accorde pas la même signification aux sensations provoquées. Ainsi, une coupure profonde volontaire serait moins douloureuse qu’une égratignure involontaire.

Une manière de réguler ses émotions
Récemment, Matthew Nock, célèbre chercheur à Harvard, a proposé un modèle plus complet qui intègre de nombreuses observations tirées de la clinique et de la vie quotidienne pour essayer de comprendre pourquoi les gens s’automutilent :
– Les automutilations pratiquées en dehors d’un contexte suicidaire servent à réguler les expériences émotionnelles et les pensées. Elles servent aussi à communiquer quelque chose aux autres ou à les influencer.
– Le risque d’automutilations non suicidantes est augmenté en présence de facteurs de risque, comme un abus subi dans l’enfance. Ces facteurs de risque influencent la régulation des affects et la communication interpersonnelle.
– Des facteurs plus spécifiques comme l’apprentissage ou le modelage social expliquent pourquoi certaines personnes utilisent spécifiquement l’automutilation pour arriver à réguler leurs émotions et leurs relations. L’imitation est ainsi un facteur très intéressant qui pourrait expliquer l’augmentation des automutilations au sein de la population. En effet, si l’on observe quelqu’un qui se mutile, il y a plus de chance que l’on utilise ce moyen-là lorsque l’on se sent en détresse. On constate ainsi ces dernières années un nombre de plus en plus important de références aux automutilations dans les films, les chansons, les médias écrits et sur Internet. Charles Blondel décrivait déjà ce phénomène de contagion par lequel les automutilations surviennent en série dans un groupe d’individus. Ce phénomène semble donc assez complexe et devrait nous faire réfléchir quant à la prochaine chanson que l’on veut écouter, au prochain film que l’on veut voir, ou au prochain livre que l’on veut lire… Quelle est notre part de responsabilité et quelle est la part de responsabilité de la société ?

  Le modèle des automutilations
Facteurs de risque : prédispositions génétiques conduisant à une haute réactivité cognitive et émotionnelle, abus subis dans l’enfance, maltraitance, hostilité familiale et critiques.
Facteurs de vulnérabilité : on trouve les facteurs propres à l’individu (intrapersonnels), comme de nombreuses émotions ou pensées négatives, ou encore une faible tolérance au stress. On trouve également les facteurs d’interaction entre les individus (interpersonnels), comme la faible capacité de communication et la faible capacité à résoudre des problèmes d’ordre social. Outre ces facteurs non spécifiques aux automutilations, certains facteurs spécifiques aux automutilations peuvent être identifiés, à la fois au niveau intrapersonnel (par exemple l’identification implicite, « je m’automutile parce que c’est mon moyen personnel pour me déstresser ») et au niveau interpersonnel (par exemple l’apprentissage social ; « je m’inflige ce que je vois à la télévision »).
Facteurs de régulation : la réponse au stress peut être un déclencheur, soit qu’un événement stressant entraîne trop ou trop peu d’excitation, soit qu il s’accompagne de demandes sociales non gérables.

Plusieurs indices spécifiques suggèrent donc que les automutilations peuvent être utilisées pour réguler ses émotions, ses pensées et les relations sociales. Le borderline, s’il peut se blesser volontairement, peut également s’imaginer en train de s’automutiler, ceci contribue aussi à diminuer l’excitation physiologique générée par le geste et peut ainsi l’aider à réguler ses émotions et ses pensées.
Une façon d’améliorer les relations familiales
S’automutiler, et c’est là sans doute un paradoxe, améliorerait les relations sociales et familiales. Ceci est probablement dû à l’impact relationnel que ce genre de geste a sur l’entièreté des membres du système familial, chacun se remettant en cause et voulant essayer de comprendre et d’aider le borderline.
Se scarifier pour rétablir le lien
« Quand ma mère a vu les marques de scarifications sur mon bras, elle m’a demandé ce qui se passait et si j’étais triste, alors qu’elle ne s’était jamais souciée de mon état auparavant. »
Julie.
Le fait que les membres de la famille entourent davantage la personne à ce moment-là participe à l’entretien des automutilations en faisant du geste une forme d’apprentissage. Ainsi Julie va, consciemment ou non, apprendre que la scarification est un bon moyen d’exprimer des émotions qui ne sont habituellement pas détectées par le milieu dans lequel elle vit. C’est ce que Marsha Linehan appelle plus communément le milieu invalidant. Loin d’incriminer les marques d’affection de l’entourage d’une personne qui s’automutile, il faut plutôt encourager les marques d’affection avant que les automutilations ne surviennent…
Du côté des célébrités et du cinéma

Comme nous l’avons déjà vu, le monde du spectacle recèle certainement plus de personnes souffrant d’un trouble de la personnalité limite ou d’autres troubles de la personnalité. Toutefois, et de façon étonnante, peu d’acteurs, chanteurs et autres artistes font part de comportements d’automutilation. Ces derniers sont encore largement tabous et trop facilement associés à la folie pour être divulgués à la presse sans que cela ne fasse scandale. Ainsi en avril 2011, Demi Lovato, actrice et chanteuse Disney, fait la une de la presse people avec le titre : « Demi Lovato a commencé à se scarifier dès l’âge de 11 ans ! » Dans une interview qu’elle donne dans l’émission 20/20 d’ABC, Demi raconte les raisons pour lesquelles elle en est venue à se scarifier : « C’était une façon de montrer ma propre honte, au travers de mon propre corps. […] Quelquefois mes émotions étaient tellement fortes que je ne savais plus quoi faire. La seule façon que j’avais pour me sentir mieux immédiatement était de me soulager sur moi-même. »
Au cinéma, pour les mêmes raisons taboues mentionnées ci-dessus, mais aussi parce que les scarifications touchent à des difficultés propres à l’individu et sont difficiles à comprendre, on ne trouve que peu d’exemples d’automutilations. On note tout de même La Secrétaire, film sorti en 2003, où Steven Shainberg utilise comme trame de fond une jeune femme qui s’automutile pour oublier les douleurs que lui inflige la vie. On pense aussi au Nom de la Rose (1986), réalisé par Jean-Jacques Annaud, dans lequel un moine se flagelle pour faire pénitence. Plus proche de nous, dans La Pianiste (2000), de Michael Haneke, Erika s’inflige un coup de poignard au-dessus du cœur ».







Automutilation et cerveau
Nous voyons bien que l’automutilation implique de nombreux mécanismes : la régulation des émotions, la régulation des pensées et le bagage génétique de l’individu. Il faut compter aussi sur les modifications cérébrales induites par les abus répétés et les brimades multiples subies par la personne. Mais si tous ces facteurs peuvent expliquer partiellement pourquoi une personne s’automutile, ils n’expliquent pas pourquoi cela soulage.
La réponse réside sans doute au moins en partie dans le traitement de l’information douloureuse chez ceux qui s’automutilent. Les recherches scientifiques actuelles montrent en particulier que les adolescents peuvent être particulièrement vulnérables aux automutilations en raison des changements neuro-développementaux dans la gestion de la détresse émotionnelle et de la douleur. Et comme nous l’avons vu, les borderlines ne sentiraient que peu ou pas de douleur au moment de l’automutilation. L’imagerie cérébrale fonctionnelle montre que la diminution de la sensation de douleur chez les patients borderlines est associée à des changements d’activité dans les circuits modulant la réponse affective à la douleur, en particulier le cortex cingulaire antérieur et l’amygdale. Ces deux régions cérébrales sont importantes dans le traitement de la douleur, mais aussi, comme nous l’avons vu, dans la régulation des émotions. De plus, les borderlines qui s’automutilent auraient tendance à moins bien supporter la détresse émotionnelle, c’est-à-dire à moins savoir faire face aux émotions qui peuvent les envahir. Ainsi, la gestion des émotions et les réseaux neuronaux de la douleur physique seraient modifiés chez les borderlines. Ceci conduirait au développement d’automutilations durant l’adolescence, période au cours de laquelle des perturbations des circuits cérébraux, toujours en développement, peuvent augmenter les difficultés à réguler ses émotions et à contrôler ses impulsions.
Est-ce que les animaux s’automutilent ?

Dans son livre récent Zoobiquity, Barbara Natterson-Horowitz, psychiatre devenue cardiologue et consultante au zoo de Los Angeles, explore les parallèles entre les maladies et les symptômes que partagent les humains et leurs lointains cousins à plumes et à poils. On y découvre que les vétérinaires rencontrent depuis toujours des cas de blessures infligées par l’animal à lui-même, qu’il s’agisse d’un cheval, d’un chien, d’une tortue ou d’un serpent. Ils ont identifié trois causes essentielles à ces comportements de grooming (« toilettage ») devenus hors de contrôle : le stress, l’ennui et l’isolement.
Les vétérinaires ont également observé que les comportements automutilatoires (comme un oiseau qui s’arrache les plumes, un cheval qui se lèche et se mord les flancs jusqu’au sang) peuvent s’atténuer, voire disparaître si on diminue les facteurs de stress ou si on rompt l’isolement social (par exemple en donnant un compagnon à l’animal) et qu’on anime la vie de ces animaux. Dans le cas du cheval, en mettant des lapins, des poules ou des chèvres dans son écurie, l’animal a cessé ses comportements automutilants. Entouré de ses nouveaux compagnons, il semble plus attentif à ne pas les piétiner qu’à se faire du mal (de plus il ne s’ennuie plus car il a de la compagnie).
Les vétérinaires ont aussi étudié la physiologie pour décrypter certains de ces comportements. Par exemple, ils ont observés chez les singes rhésus qui se mordent fréquemment, que la morsure entraîne une augmentation de la sécrétion d’endorphine (une hormone antidouleur secrétée par le cerveau) et des changements de rythme cardiaques (une accélération suivie d’une décélération brutale) typiquement associés à une sensation de calme.















Tout le monde peut avoir des hauts et des bas, mais les borderlines ont des hauts et des bas plus brutaux, plus intenses et plus fréquents que la plupart des personnes non borderlines. Bien loin des « petits » changements d’humeur que nous pouvons tous connaître au fil d’une journée, certains borderlines peuvent passer brutalement d’une humeur excessivement gaie à une humeur extrêmement « noire », avec des ruminations négatives, comme des idées de mort ou de suicide par exemple. Les passages de l’excitation joyeuse à la rage sont aussi monnaie courante.
Des humeurs excessives
« Je me sens triste et incomprise. Je n’arrive plus à me concentrer et cela m’empêche de faire mon travail et de m’éclater avec mes amis. Parfois ça ne dure qu’un jour ou deux et mon humeur est rapidement changeante. Mes amis me disent que je fais encore les montagnes russes… Dernièrement je suis restée triste et maussade pendant presque deux mois. Cela avait suivi un gros clash avec mon copain, je pensais que c’était pour la vie et lui, il a eu peur de mes envies d’amour gigantesques. Ma famille s’inquiète parce qu’elle ne sait pas trop comment me “prendre”. J’explose souvent et ils ne savent pas de quelle humeur je serai tel ou tel jour. » Kathleen.


Des moments de grâce
« Souvent, avec mes amis, c’est l’éclate totale. Je consomme de l’alcool jusqu’à m’enivrer et je me sens d’humeur très joyeuse. Je joue toute la nuit au casino. Un rien me fait changer d’humeur mais ce sont ces moments que je préfère, ce sont mes “high”. » René.







Trouble borderline et trouble bipolaire
Les borderlines ont ce que les cliniciens appellent une « humeur labile », c’est-à-dire des changements d’humeur fréquents et souvent intenses, au point que certains parlent en fait de « crashs de l’humeur » (mood crashes) pour désigner ces épisodes.

La labilité émotionnelle
« J’ai constamment des changements d’humeur. D’un coup, ça me prend et je ne m’en rends compte que par le rejet que cela induit chez les autres. Imaginez, je suis toute joyeuse et désireuse de faire la fête et puis, « pan » ! Ça démarre, je me sens triste, je me sens moche, je me sens grosse, je déprime sec. D’un coup, ma seule envie c’est que les autres autour de moi disparaissent et me laissent tranquille. Mon humeur déprimerait un croque-mort ! C’est dans ces moments-là que mes amis m’abandonnent tellement je leur casse les pieds. Oui, vraiment, ces changements d’humeur me font souffrir autant qu’ils font souffrir mes proches et mon compagnon. Ils ne savent plus comment me prendre. Parfois la simple absence d’un sourire sur le visage de mon compagnon suffit à me faire changer radicalement d’humeur. Je scrute l’environnement et réagis au quart de tour à de petites choses qui semblent insignifiantes à la majorité des gens. Moi, ça me touche. »
Marie-Line.
Ces changements de l’humeur rapides existent également chez les patients bipolaires, mais en général de manière moins rapprochée. Pour ne rien simplifier, 8 % à 18 % des patients bipolaires peuvent cumuler une personnalité borderline. Difficile alors à vivre pour le patient et son entourage mais aussi extrêmement difficile à traiter pour le psychothérapeute et/ou le psychiatre qui va devoir identifier l’origine de l’irritabilité, de la colère et des changements de tempérament : est-ce un symptôme bipolaire ou borderline ? Le patient a-t-il les deux troubles ? Il est important de le déterminer, car les traitements seront différents en fonction de l’origine de ces mouvements d’humeur, parfois tellement extrêmes qu’ils peuvent devenir psychotiques, sans aucun lien avec la réalité commune.
  Qu’est-ce qu’un trouble maniaco-dépressif, ou bipolaire ?
Si elle est atteinte d’un trouble maniaco-dépressif ou bipolaire (trouble fait d’épisodes de dépression et d’épisodes d’excitation), une personne peut souffrir d’un état dépressif extrêmement sévère (mélancolie) pendant lequel elle est par exemple convaincue que la fin du monde est proche ou qu’elle est responsable d’une guerre se déroulant actuellement dans le monde. Elle peut cesser de se nourrir, rester prostrée pendant des semaines, ou activement essayer de se suicider. Il arrive d’ailleurs parfois que certaines personnes extrêmement déprimées décident d’emmener ceux qu’elles aiment avec elles pour leur éviter les souffrances épouvantables qu’elles imaginent dans leur délire. Il s’agit alors de ce que les cliniciens appellent un « suicide altruiste ».
À d’autres moments et de nouveau pendant des périodes qui, sans traitement médicamenteux, peuvent s’étendre sur plusieurs mois, la même personne est pleine d’énergie, peut travailler énormément, passer des nuits blanches à créer, danser, dépenser de l’argent qu’elle n’a pas. C’est ce que l’on nomme état maniaque. Souvent le flot de paroles de la personne atteinte d’un trouble maniaco-dépressif est incessant et s’accompagne d’idées grandioses comme avoir découvert le secret de la Bourse, une nouvelle ligne de vêtements, le médicament qui va guérir le cancer, etc.

Cause et durée des changements d’humeur
Chez les personnes non borderlines et non bipolaires
Les changements d’humeur surviennent le plus fréquemment en fonction d’événements plus ou moins importants comme un déménagement, une rupture, la perte d’un emploi ou le décès d’un proche. Cela peut aussi arriver bien sûr tout simplement après une très mauvaise journée de travail. Ce type d’hyperémotivité est généralement limité dans le temps et proportionnel à la gravité des événements qui la déclenchent.
Chez les patients bipolaires
Les mouvements d’humeur intenses (maniaques ou dépressifs) apparaissent sans pour autant avoir de cause évidente et tendent à se prolonger pendant des jours voire des semaines ou des mois.
Chez les borderlines
La labilité émotionnelle et l’hypersensibilité persistent avec le temps, quasiment en dépit des circonstances. Si surviennent en plus des événements difficiles, leur réaction sera d’autant plus importante : Marsha Linehan décrit ainsi les patients borderlines comme « des grands brûlés dont la peau serait toujours à vif ». Difficulté supplémentaire : à cette hypersensibilité du borderline s’ajoute le besoin d’un temps plus long pour se re-réguler et retrouver son calme. Certains cliniciens pensent aussi que les modifications d’humeur brutales expérimentées par les borderlines favoriseraient la survenue de comportements impulsifs et violents afin d’apporter un soulagement aux tensions internes.
  Puis-je être borderline et bipolaire ?
De la même manière que vous pouvez avoir une humeur rapidement changeante en étant borderline, vous pouvez très bien avoir en plus de ce trouble de la personnalité une dépression dite unipolaire (uniquement des dépressions) ou un trouble bipolaire. Ainsi, les cliniciens peuvent avoir beaucoup de difficultés (ce qui s’accompagne de beaucoup de « temps perdu » du point de vue des patients) à distinguer ce qui est du ressort du trouble borderline et ce qui est du ressort de la dépression ou du trouble bipolaire. Ce retard de diagnostique est d’autant plus difficile à accepter de la part des patients qu’il survient souvent pendant des moments d’instabilité intense durant lesquels ils se mettent en danger, par exemple en consommant des drogues, en prenant des risques inconsidérés ou en essayant de se suicider.






Dépression et trouble borderline
Il existe des liens indéniables entre l’humeur « basse », c’est-à-dire le vécu de dépression, ou l’humeur « haute », c’est-à-dire le vécu d’excitation, et le trouble borderline. Certains, comme Akiskal et Gunderson, ont même évoqué que des troubles de l’humeur (dépression ou excitation) rendaient plus vulnérable au trouble borderline et qu’inversement le trouble borderline rendait plus vulnérable aux troubles de l’humeur (voir le chapitre 13). De nombreuses études scientifiques ont ainsi pu observer à plusieurs reprises la survenue de dépressions chez les borderlines et de troubles borderlines chez les patients ayant souffert ou souffrant d’une dépression. Elles mettent également en avant que le trouble borderline n’est pas le seul trouble de la personnalité associé à la dépression, mais qu’il en est l’un des principaux. L’avis unanime des spécialistes du trouble borderline est qu’il s’agit de deux troubles différents. En revanche, il est évident que si l’un de vos parents a un trouble bipolaire, la vie quotidienne peut être parfois chaotique et ne pas être toujours un bon milieu pour apprendre à gérer ses émotions de manière saine.
Cependant, si en pratique clinique nous retrouvons très souvent des signes de dépression ou d’excitation chez les patients borderlines que nous voyons à nos consultations, il ne faut pas confondre dépression, excitation et trouble borderline. Il semblerait que, chez les patients déprimés sans trouble borderline, il y ait moins de changements brusques et fréquents des émotions. Les patients déprimés éprouvent souvent la même humeur triste et noire durant de nombreuses semaines et ne changent pas tout le temps d’humeur. Rien n’étant simple, un patient borderline peut avoir, comme Kathleen, une humeur rapidement changeante, mais peut également présenter à un moment donné de son parcours un épisode de dépression plus sévère où l’humeur noire persiste pendant plusieurs semaines et où cette humeur est teintée de son habituelle personnalité borderline. Le cas de Kathleen illustre bien qu’il n’existe pas une dépression mais bien de multiples formes qui ne reflètent que l’absence d’élan vital, c’est-à-dire l’absence de force interne qui permet d’être heureux, d’avoir du plaisir à se lever, à travailler et à rencontrer les autres.







Comment distinguer les caractéristiques des modifications de l’humeur chez les borderlines par rapport aux bipolaires ?
Les changements d’humeur chez les borderlines sont différents de ceux des bipolaires. Pour voir ces différences, il faut s’intéresser, entre autres, aux événements qui sont à l’origine du changement d’humeur. Ces déclencheurs (triggers) sont de véritables mines d’informations, non seulement pour la personne en souffrance mais aussi pour le clinicien. En effet, une fois que ces triggers seront identifiés, le patient pourra alors apprendre à utiliser différentes techniques afin de prévenir la survenue de réactions émotionnelles déstabilisantes. Comme Sherlock Holmes, il s’agit donc de passer à la loupe les déclencheurs qui vont agir comme des gâchettes pour donner le coup d’envoi à la survenue du changement d’humeur… et se préparer en conséquence !
Prévenir les situations compliquées
Gérard a eu une enfance difficile avec un père qui buvait trop et avait tendance à le battre. Aujourd’hui ils sont réconciliés, enfin à peu près. Gérard a pardonné à son « vieux » et maintenant que celui-ci bat de l’aile, il lui rend visite et se réjouit de le voir. Mais quand il se rend à la maison de retraite, cela se termine toujours en bagarre, ce qui rend Gérard très triste et lui donne l’impression d’être un « mauvais fils ». En en parlant avec son thérapeute, Gérard se rend compte que, chaque fois, avant d’aller voir son père, il boit trois ou quatre bières. Il dit qu’il boit pour être plus calme, pour « ne pas sentir », pas repenser au passé. Mais, bien sûr, l’alcool le rend encore plus susceptible et d’autant plus prompt à la bagarre, même avec un vieillard. Très vite Gérard se rend compte que, s’il ne boit pas avant la visite, celle-ci se termine toujours en bons termes.

Chez les borderlines, les changements d’humeur sont le plus souvent déclenchés par des facteurs qu’ils perçoivent dans leur environnement et interprètent comme une marque d’abandon de la part de leur entourage. Ainsi, si vous êtes borderline et que quelqu’un ne vous ouvre pas la porte, ne vous dit pas bonjour, fronce les sourcils ou est en retard à un rendez-vous, et même si tous ces événements peuvent avoir mille explications sans rapport avec vous, vous aurez tendance à interpréter ces signes comme des marques d’abandon et de rejet. Cette interprétation, probablement inexacte, favorisera le plus souvent la survenue d’une humeur dépressive et des comportements de rejet, à la mesure du rejet que vous imaginez et donc ressentez.
En contraste, chez les bipolaires, les changements d’humeur ne sont pas nécessairement en relation avec des difficultés relationnelles. Les facteurs déclencheurs peuvent être liés à des difficultés de sommeil, un changement de saison, un nouveau travail, ou, malheureusement, ils font partie du cours normal de la maladie bipolaire, en particulier si elle n’est pas traitée avec des médicaments. Il est bien évident qu’un stress extrêmement important ou des problèmes relationnels peuvent également contribuer à l’apparition d’épisodes dépressifs ou maniaques, mais les problèmes relationnels ne sont généralement pas la cause unique du changement d’humeur massif.
J’ai des mouvements d’humeur donc je suis borderline ?
Non, pas du tout. Les mouvements d’humeur tels que nous les avons décrits, brutaux, intenses, fréquents et réguliers sont l’un des symptômes que les borderlines ont, mais cela ne prouve en rien que vous soyez borderline si vous avez uniquement ces mouvements d’humeur. Faire le point sur tous les symptômes est une autre étape que vous pouvez faire à la lecture de ce manuel, et surtout en consultant un professionnel de santé mentale.
Si vous souhaitez savoir si vous avez vraiment un trouble borderline, ou si vos mouvements d’humeur sont indicatifs de ce problème, vous devez essayer de déterminer si vous présentez d’autres symptômes caractéristiques comme par exemple l’impulsivité ou la peur chronique d’être abandonné, comme cela est détaillé dans ce manuel. N’oubliez pas que les changements émotionnels sont fréquents, intenses et évoluent rapidement. Ils définissent votre « personnalité » en quelque sorte. Leur récurrence et leur importance sont telles qu’ils peuvent avoir un impact non négligeable sur la qualité de votre travail, de votre vie scolaire, sociale et relationnelle en général. Entre les personnes sensibles et les personnes borderlines, il existe tout un monde de nuances et de complexité.
La musique et la régulation des émotions

La vaste majorité des individus reconnaissent l’importance de la musique dans leur vie. Cette reconnaissance est tellement partagée qu’il ne viendrait à personne l’idée d’une vie sans musique. La musique peut jouer un rôle apaisant et nous mettre de bonne humeur. Elle peut aussi, de par la tristesse qu’elle exprime, nous plonger dans un chagrin profond voire dans le désespoir. Récemment, plusieurs études ont ainsi montré que la musique pouvait induire une humeur dépressive. Si vous avez déjà eu un coup de « blues », vous avez certainement remarqué que lorsque vous êtes dans cet état-là, vous recherchez de la musique qui est en accord avec votre humeur dépressive… ce qui a tendance parfois à vous rendre encore plus triste. En bref, plus c’est triste, mieux c’est. La musique viendrait ainsi vous conforter dans un sentiment que vous éprouviez préalablement à son écoute et les notes mélancoliques ou étranges pourraient vous calmer. Notons également que certains chercheurs ont montré très clairement qu’en fonction du tempo de la musique écoutée, celle-ci était à même d’induire une humeur triste ou joyeuse chez l’auditeur.
Il faut donc être prudent, particulièrement quand il vous est difficile de réguler vos émotions, à utiliser la musique dans un but d’apaisement ou d’écho à votre état intérieur… et non pour vous pousser à un geste suicidaire !
  La déconnexion fronto-limbique chez les borderlines
La régulation des émotions implique différentes structures cérébrales dont l’amygdale, le cortex cingulaire et le cortex préfrontal. Chez les borderlines, une mauvaise connexion entre le cortex préfrontal et l’amygdale sous-tend probablement la difficulté à réguler correctement les réponses de l’amygdale suite à des stimuli négatifs ou menaçants. Des études en imagerie cérébrale montrent que les amygdales s’activent plus lorsque les borderlines sont confrontés à un stimulus émotionnel (par exemple un visage en colère). Ces études montrent également une diminution de l’activité fronto-limbique (c’est-à-dire entre le cortex frontal et les amygdales principalement) lorsque l’ambiance émotionnelle est plutôt négative. De plus, la partie gauche du cortex orbitofrontal, c’est-à-dire la partie du cerveau située juste au-dessus de votre oeil gauche, impliquée dans l’inhibition (le fait de ne pas faire quelque chose, de ne pas frapper, de ne pas démarrer au quart de tour, de ne pas réagir à un événement triste par exemple), est moins activée chez les borderlines que chez les non-borderlines (d’où un passage à l’acte et à l’action plus rapide).






Les prédispositions des borderlines
La manière de penser des borderlines prédispose aux affects dépressifs intenses. Leur « organisation psychique » est en effet caractérisée par une difficulté à intégrer les différents éléments de leur vie, de leurs sentiments et les différentes informations de leur environnement pour en faire un tout harmonieux. Ne sachant intégrer de manière optimale leur vécu et leurs sentiments, les borderlines ont une organisation assez rigide de leur monde personnel. Certains seront bons et d’autres mauvais, un ami peut être bon un moment et mauvais à un autre moment. C’est la fameuse philosophie du « tout blanc ou tout noir » que nous avons déjà évoquée. Le borderline est en lutte constante pour tenter de gérer ces représentations caricaturales du monde qui l’entoure. Ce mode de pensée peut parfois être contagieux et bien difficile à tolérer pour l’entourage.

Un autre mode de fonctionnement surprenant et difficile à tolérer est la capacité qu’ont parfois certains patients borderlines à projeter leurs peurs et leurs fantasmes sur les personnes de leur entourage : partenaire, amis, famille ou psychothérapeutes. Ces derniers, par les effets encore mal compris mais très puissants du phénomène d’empathie, peuvent véritablement faire l’expérience de sentiments qu’ils n’avaient pas au départ mais qui ont été littéralement projetés sur eux par la personne borderline, ce que l’on appelle en psychologie identification projective.
L’identification projective
Martine est convaincue que son thérapeute ne l’aime pas. Ce qui n’est pas vrai. Pendant toute sa séance, elle tente de lui démontrer qu’il ne la supporte pas et qu’il veut se débarrasser d’elle « le plus tôt possible ». Chaque fois que le thérapeute veut examiner d’autres possibilités à l’origine de cette impression, Martine revient sur son idée. En fin de séance le thérapeute est un peu agacé, mais ils se disent au revoir sans problème apparent… sauf qu’en rentrant dans son bureau, il se rend compte qu’il a – inconsciemment – mis fin à la séance 15 minutes trop tôt ! Ce qui a certainement conforté la patiente dans son sentiment de rejet… Elle est en fait parvenue à le faire agir selon ses peurs à elle !
Ces modes de fonctionnement rendent donc les borderlines peu aptes à vivre des relations épanouissantes et de longue durée. Leur fragilité les pousse inexorablement vers des adaptations difficiles et sans cesse renouvelées, que ce soit à l’école, au travail, dans leurs relations amoureuses, etc. Les problèmes de limites et les difficultés d’identité compliquent les relations interpersonnelles et sont à la source de bien des conflits, qui souvent entraîneront des ruptures et des séparations. Ces difficultés relationnelles seront elles-mêmes à la source d’épisodes dépressifs. Comprenez bien la situation : si en rencontrant l’amour de votre vie ou l’ami que vous avez toujours attendu vous confondez cet amour ou cet ami avec une partie de vous-même (difficultés de limites et difficultés d’identité), le jour où cet amour ou ami vous quitte, vous perdez l’autre mais également une partie de vous-même… Quoi de plus naturel que de se sentir perdu, déprimé, vide, abandonné et de ne plus trouver de sens à la vie ?







Les antidépresseurs, solution miracle ?
Si les « antidépresseurs » sont des médicaments utilisés pour « enlever la dépression », ne suffit-il pas de donner des antidépresseurs à tous les borderlines pour soigner leurs problèmes d’humeur ? Malheureusement, ou plutôt heureusement, la situation n’est pas si simple. Malheureusement car cela aurait permis d’éviter à de nombreuses personnes les affres de la dépression et les ruminations noires et terribles qui l’accompagnent. Heureusement car si cela était le cas, nous serions probablement tous sous antidépresseurs afin de prévenir une possible dépression, sans jamais savoir si elle va survenir, et sans avoir la possibilité d’acquérir, grâce à l’introspection et à la psychothérapie, les outils nécessaires pour identifier, comprendre et gérer un jour nos émotions de manière autonome et satisfaisante.
Il est tout d’abord important de voir la vie de la personne qui souffre dans son entièreté, qu’elle souffre d’une dépression ou d’un trouble borderline. Avez-vous des difficultés caractéristiques des troubles borderlines même lorsque vous n’êtes pas déprimé ? Est-ce que, comme différents borderlines, vous avez des problèmes relationnels répétitifs ? Est-ce que, comme d’autres borderlines, vous avez des moments de joie intense (euphorie) ou de tristesse intense (dépression) ? Est-ce que vous avez d’autres symptômes tels que l’impulsivité, la colère, les troubles identitaires, les comportements risqués, les tentatives de suicide, etc. ?
Les antidépresseurs seront efficaces pour traiter l’épisode dépressif, mais pas pour traiter le trouble borderline en soi. Comme nous venons de le voir ci-dessus, vos difficultés à vous représenter vos sentiments personnels et votre vécu relationnel sont liées, entre autres, à une faible capacité à pouvoir mettre en mots ce qui vous arrive. Vous avez des difficultés à vivre les moments dans le présent, vous voyez le monde en « tout ou rien ». Pour dépasser toutes ces difficultés de fonctionnement et d’organisation psychique, prendre des médicaments n’est pas LA solution, et ne va pas vous « guérir ». Pour s’attaquer à ce problème fondamentalement relationnel, il faudra le plus souvent passer aussi par une approche relationnelle, comme dans une psychothérapie.
Chez les borderlines, les troubles de l’humeur sont donc l’un des symptômes du trouble de personnalité dont ils souffrent (et dont l’entourage souffre). À côté d’aides spécifiques comme l’utilisation de la relaxation ou l’écoute de musiques agréables, des accompagnements plus globaux pouvant agir sur la diminution ou le contrôle de nombreux symptômes sont abordés dans ce manuel. La Thérapie comportementale dialectique, le traitement basé sur la mentalisation et la clinique analytique en sont les trois piliers. Ainsi, les chapitres 14, 15, 16 et 17, à visée psychothérapeutique, illustrent bien l’importance de l’apprentissage à une relation qui vous permettra les choix et autorisera les nuances !















Le sentiment de vide chronique est l’un des symptômes du trouble de la personnalité borderline. Il est en fait tellement caractéristique de cette problématique qu’il aide parfois à établir la différence entre le trouble borderline et d’autres problèmes liés par exemple à la personnalité ou à l’humeur. Mais que signifie vraiment ce sentiment chronique de vide, pourquoi est-il là ?







Un grand « rien » qui fait mal
Des moments de vide et d’ennui, nous en connaissons tous. Toutefois, une souffrance chronique liée au fait de « se sentir vide », une absence de but, de sens, l’impression de ne pas exister, de ne « rien sentir » peuvent être les signes d’une douleur émotionnelle profonde et difficile à adresser. Cette sensation persistante s’accompagne souvent de sentiments dépressifs, voire d’idées suicidaires et du désir de ne plus exister du tout.
Une vie sous anesthésie (générale)
« Contrairement à ce que certains pourraient penser, ne “rien sentir” n’est pas un état enviable, en tout cas il ne l’était pas pour moi. Tu es conscient intellectuellement que tu ne ressens rien, mais ça fait quand même mal ! Rien n’a d’importance, rien n’a de sens et on se sent totalement impuissant. C’est comme un poids géant qui te tire au fond de l’eau. Alors, je suppose que ce n’est pas vraiment “rien”, mais c’est le seul mot que j’ai trouvé pour décrire cet état. »
Paul.

Chez les patients limites, ce sentiment douloureux va souvent de pair avec des troubles identitaires. Ce n’est pas surprenant car, après tout, si l’on n’a pas pu, avec le temps, se construire une idée claire de qui l’on est, de ce que l’on aime ou pas, de ses qualités, de ses défauts, etc., il est bien difficile de savoir « ce qu’il y a vraiment à l’intérieur » ! De savoir qui est ce « moi »… Sans avoir eu la possibilité de se découvrir et de construire de manière solide et cohérente ses propres représentations du monde et de soi-même, l’univers dans lequel on évolue risque plus de ressembler à un décor de cinéma qu’à la réalité. Et quand les illusions parfois portées pendant des années disparaissent, quand le mirage qui fait marcher dans une certaine direction se dissipe, on risque de se retrouver soudain face à un paysage vide. Les repères du passé, bons et mauvais, sont perdus, et on peut soudain prendre brutalement conscience d’un immense vide intérieur, à l’image du désert qui soudain nous entoure.

Cette remise en question de qui l’on est peut survenir par exemple lors d’un divorce, d’une rupture, à la mort d’un parent, ou à la suite d’un échec scolaire ou professionnel. Ces doutes identitaires profonds peuvent aussi être éveillés par le sentiment d’être rejeté ou de ne plus appartenir vraiment à un groupe dans lequel on s’était investi en en adoptant les pratiques et croyances sans savoir si elles faisaient vraiment sens… Le plus important était au départ de ne pas être seul, de donner un sens… quel qu’il fût…
Quand les repères disparaissent
Alain a toujours été très investi dans les activités de sa paroisse. Scoutisme et catéchisme ont contribué à faire de lui le garçon sociable, créatif et dévoué, apprécié de tous et toutes dans la petite ville où il a grandi. Vers 20 ans, après une rupture sentimentale avec son amie d’enfance, Alain réalise avec un mélange d’effroi, de culpabilité et de soulagement (car cela explique ses difficultés avec sa petite amie) qu’il est gay. Dans la ville universitaire où il vit désormais, cela se passe sans trop de problème, mais dans son village d’origine, Alain se sent brutalement rejeté, comme s’il était un pestiféré. Au lieu de l’accueil chaleureux auquel il est habitué, il trouve portes closes et regards de pitié ou de dégoût… Plus question d’aller à la messe ou de guider les jeunes scouts. Alain se retrouve soudain perdu, les structures qui l’ont aidé à grandir s’écroulent, et on lui fait sentir qu’il en est responsable. Il se met à sortir beaucoup et à boire, ses études s’en ressentent et le tout ne fait que confirmer son sentiment d’être « nul et sale ».
Quand un brusque rejet questionne qui l’on est et que l’on regarde à l’intérieur, on a tendance à ne rien voir ou alors seulement des choses négatives projetées sur nous. Le désespoir, la rage, le besoin frénétique de ne pas se sentir abandonné, rejeté et seul face au gouffre intérieur que l’on éprouve peut faire faire bien des choses souvent dangereuses et rarement productives à long terme. Par exemple on peut tenter de se suicider (autant par colère que par désespoir), se mutiler ou utiliser de l’alcool ou de la drogue « pour oublier… et ne pas sentir le vide et la honte ». Parfois on ne peut s’empêcher de harceler ceux qui nous ont rejetés dans l’espoir de les faire changer d’avis. Bien sûr, plus les actes sont impulsifs et agressifs, moins il y a de chances de changer la situation en faveur de ce que l’on désire vraiment.
Se faire mal pour avoir l’impression d’exister
« Parfois, quand je me sens “vide” ou que je ne me “sens pas”, j’ai cet étrange besoin de me faire du mal : quand je me coupe et que je vois le sang couler, j’ai l’impression d’exister, cela me fait du bien, comme si cela arrêtait la souffrance qui tourne dans ma tête. Je me sens moins “engourdie” par le vide à l’intérieur. Mais je me demande : est-ce que je peux faire autre chose… qui laisse moins de cicatrices et ne terrifie pas ceux qui m’aiment ? »
Marie.

Une autre manière de tenter d’échapper au désert intérieur et à l’ennui est souvent de se jeter à cœur perdu dans une nouvelle relation. On veut se sentir exister à nouveau dans le regard d’un autre… en bien ou en mal… n’importe quoi plutôt que le vide ou la honte. Certains patients sont incapables de s’attribuer une quelconque « bonne qualité. » Ils ont intégré le regard essentiellement critique de leur entourage qui ne leur ont jamais « vraiment » reconnu une seule caractéristique positive. Ils n’ont ainsi le choix qu’entre « rien » et « mauvais ». Dans cet état d’esprit (et grâce au transfert), ils ne peuvent citer aucune de leurs qualités, et si quelqu’un le leur demande, ils voient cela comme une humiliation, un acte sadique. Il leur faut souvent des années de thérapies pour enfin être capable de se reconnaître des qualités…

Remplir le vide
« Est-ce qu’il n’y a vraiment rien en moi ? Suis-je juste une page blanche ? Rien ne me remplit jamais et il est bien difficile de s’endormir quand c’est le vide à l’intérieur. Alors je me remplissais d’alcool tous les soirs. Et puis un jour, l’alcool n’a plus suffi : j’étais devenue simplement une alcoolique qui se sentait vide. Mais je n’avais aucune conscience de cela avant ma thérapie. J’étais trop occupée à fuir mes sentiments et la douleur qu’ils provoquaient en moi. Ivre ou pas, je “dissociais” souvent. Quand je conduisais, il m’arrivait de passer au feu rouge sans m’arrêter. Je ne voulais pas nécessairement mourir, mais quelque part, en moi, je provoquais la mort, comme une colère sourde… En regardant en arrière, je pense avec effroi que j’aurais pu aussi tuer quelqu’un… »
Gina.






Pourquoi se sent-on vide ?
Plusieurs raisons peuvent expliquer le sentiment de vide chronique.
Une construction identitaire disharmonieuse
La première peut être mise en relation avec la difficulté de se construire une identité suffisamment solide pour qu’elle soit soutenante tout au long de la vie. Il n’est pas toujours facile d’avoir une bonne idée de qui l’on est, d’où l’on vient, de ses buts, peurs, amours et désirs, sans qu’ils aient été (trop) parasités ou « kidnappés » par les idées, exigences ou préconceptions de ses parents ou de ses maîtres (instituteur, prêtre ou même thérapeute !). Être capable de se construire indépendamment et harmonieusement est un art difficile et le contexte social, économique et familial qui favorise une construction harmonieuse et solide du moi n’est malheureusement pas donné à tout le monde.
Une coupure psychique avec ses émotions
Une autre raison qui peut se trouver derrière ce sentiment d’être vide, voire inexistant, peut être la conséquence d’avoir dû, depuis la petite enfance, se couper d’un certain nombre de ses pensées, sentiments, désirs, et ce afin d’éviter d’être débordé par les conséquences de ses émotions, à l’intérieur de soi-même (en terme d’émotions) ou dans la vie de tous les jours (en termes de comportements). Par exemple, une enfant qui grandit avec une mère très malade et qui doit s’occuper de ses frères et sœurs dès le plus jeune âge peut n’avoir ni le temps ni l’occasion de penser comme une enfant, de se sentir triste ou fâchée, car personne ne la comprendrait et elle serait réprimandée pour son « égoïsme ». En revanche, si elle joue le rôle de « petite mère », elle recevra probablement les compliments de son entourage. Elle va donc se mettre à jouer un rôle, comme au théâtre, et s’éloignera de plus en plus de la capacité d’être en contact avec les sentiments qu’elle ressent vraiment, comme la terreur de perdre sa maman ou sa colère de ne pas être aimée et gâtée par ses parents comme ses camarades de classe.
Se couper psychiquement et mentalement des sentiments et des souvenirs de son histoire fait grandir dans un paysage psychique désert. Un peu comme si dans une petite maison on avait retiré tous les objets dangereux et bruyants (et que ceux-ci étaient les seuls disponibles). L’enfant est désormais seul dans une grande pièce vide. Comment ne pas s’y ennuyer désespérément ? Comment apprendre à jouer et se construire ? Mais il arrive parfois que se couper des mauvais souvenirs soit la seule manière de survivre psychiquement, voire physiquement, à des moments et souvenirs traumatiques et dévastateurs.
Le vide d’une enfance clivée
Carole a régulièrement été abusée sexuellement par son père à partir de l’âge de 7 ans. Au début elle ne sait qu’en penser mais, petit à petit, elle se sent « sale et honteuse ». Un jour, vers 11 ans, alors que son père lui demande de le suivre dans son bureau, elle lui répond en haussant la voix (dans l’espoir que sa mère l’entendra) : « Je ne veux pas aller avec toi dans le bureau, tu vas me faire des choses dégoûtantes ! » Il a fallu plus de trente ans pour que Carole « revoie » le visage de son père tordu de rage et qu’elle se souvienne de ses mots chuchotés : « Si tu dis quoi que ce soit je te tue sur le champ ainsi que tes petites sœurs. » Paralysée et terrifiée, Carole se tait, et, pour calmer son dégoût et son sentiment de ne « plus exister », arrête de penser, de voir, de sentir, de construire des souvenirs.
Vers 12 ans, elle commence à boire et, pendant plus de vingt ans, elle se noie dans l’alcool. Pour apaiser sa sensation de vide intense, elle se lance à corps perdu dans des relations éphémères et le plus souvent abusives. Les rares fois où elle rencontre « un type bien », c’est elle qui part la première parce ce qu’« elle ne le mérite pas ».
Après plusieurs tentatives de suicide, Carole entame une thérapie. Au bout de quatre ans, elle accepte d’arrêter de boire et c’est après plus de dix ans de thérapie que le souvenir du visage tordu de rage et les menaces de mort de son père lui reviennent. Elle a d’abord dû vaincre sa terreur du « vide intérieur » tout en devenant sobre grâce aux Alcooliques anonymes.
Petit à petit, elle réécrit l’histoire de sa vie. À la place du « vide et du dégoût », elle reconstruit le chemin solitaire d’une petite fille violée, terrifiée, sans aucun adulte pour la protéger et qui, du haut de ses 11 ans, tentait de protéger ses petites sœurs de la perversion incestueuse de leur père. Carole apprend peu à peu à se respecter : non seulement elle le mérite, mais elle doit aussi l’apprendre et l’imposer aux autres.
À la place du vide, et grâce à son énorme et courageux travail personnel ainsi qu’au soutien consistant de son thérapeute et à la nouvelle famille qu’elle s’est choisie aux Alcooliques anonymes, Carole a pu se construire une identité de femme, blessée mais forte, capable de relations saines. L’entreprise a été longue… mais une vie solidifiée a pris place dans le vide de son enfance clivée.


L’importance d’accepter son diagnostic, en particulier pour les problèmes d’alcool et de drogue

Pour pouvoir avancer dans la vie malgré les difficultés et les traumatismes, on prend souvent des habitudes qui, à la longue, deviennent de sérieuses entraves à la réussite affective ou professionnelle. Comme on l’a vu dans le cas de Carole, pendant très longtemps, l’alcool l’a « aidée » : à se sentir plus à l’aise socialement, à oublier ses terreurs et son dégoût, à être « marrante en groupe » et même à avoir des relations sexuelles « sans penser ». Il lui a fallu plusieurs années pour accepter que l’alcool était en fait devenu le problème, qu’il l’empêchait d’affronter ses traumatismes et la plongeait, sans discriminations, dans des relations parfois dangereuses (violence, risque de contracter des maladies sexuellement transmissibles, etc.). Quand elle est venue nous trouver à la clinique, elle venait de perdre son travail pour absences répétées. Grâce aux AA et à sa sobriété, Carole a pu enfin se confronter aux démons du passé et découvrir enfin, avec fierté, la personne sensible, généreuse, drôle et forte qu’elle était, et non plus « un grand vide à remplir d’alcool ».






Le bon côté du sentiment de vide et d’ennui
Comme souvent, les moments de crise émotionnelle peuvent aussi être l’occasion d’explorer les problèmes qui les sous-tendent et/ou les ont créés. Un peu comme la vue du sommet d’un iceberg nous fait réaliser le danger et, idéalement, nous fait changer de cap. La capacité à reconnaître les sentiments de vide et d’ennui et les comportements et douleurs que ceux-ci peuvent engendrer peut être un signe qu’une thérapie est indiquée. En effet, si l’impression de vide est angoissante, la prise de conscience de celle-ci peut signifier que l’on est prêt à regarder au-delà de problèmes superficiels et à explorer ses expériences, pensées et besoins d’une manière plus approfondie.
Pour échapper au sentiment de vide et d’ennui, vous pouvez tenter différentes choses qui, souvent, après un bref moment de répit, finissent par vous blesser ou par mettre votre vie en danger : boulimie, boire de l’alcool, prendre de la drogue, des risques exagérés en conduisant, dans des activités sportives ou même dans des relations intimes, etc. La frénésie du moment, l’excitation, donnent l’illusion d’être quelqu’un, d’« appartenir » à un groupe. Malheureusement, au réveil… la honte, l’ennui et la dépression guettent à nouveau. Vous verrez dans la troisième partie comment vaincre ces sensations si pénibles en utilisant des moyens qui ne détruisent pas à petit feu ni ne condamnent à l’isolement social et familial.
Méditation, cortex frontal et sentiment d’exister

Nous l’avons déjà évoqué, la méditation en pleine conscience consiste à être tout à fait conscient dans le moment présent des sensations, pensées et stimuli environnants, de les accepter sans les juger et de les considérer comme si on les voyait pour la première fois : avec un regard de nouveau-né ! Si vos pensées vagabondent, faites l’effort de vous reconcentrer sur toutes vos sensations. Ainsi, la méditation en pleine conscience est une technique qui permet de focaliser son attention de manière précise sur ce que l’on veut. À force de pratique, elle entraîne une augmentation d’activité dans différentes régions du cerveau comme le cortex frontal. Cette augmentation d’activité peut à son tour réguler l’activité dans d’autres régions du cerveau, comme par exemple diminuer une hyperactivité amygdalienne, ce qui peut apporter une meilleure capacité à réguler ses émotions. De plus, vivre dans le moment présent permet d’augmenter la sensation d’exister pleinement et profondément, à chaque instant. Cela permet de diminuer l’impression d’un vide permanent et l’impression de superficialité.















Gérer son impulsivité est l’un des défis majeurs qui se présentent aux borderlines. Car les personnes atteintes d’un trouble borderline présentent des symptômes associés à cette dérégulation : insultes et comportements violents, troubles de l’alimentation, abus de drogues diverses, dépenses massives, comportements suicidaires, etc. Tous ces comportements sont des facettes de l’impulsivité ! Mais, au fond, qu’est-ce que l’impulsivité ? Est-ce spécifique aux borderlines ? D’où vient-elle ? Y a-t-il différentes formes d’impulsivité ? Comment la diminuer ? C’est ce que nous allons voir dans ce chapitre…








Qu’est-ce que l’impulsivité ?
L’impulsivité se définit par quatre principaux aspects : l’absence de préméditation, l’urgence, la recherche de sensations fortes et le manque de persévérance.
L’absence de préméditation
« Je ne suis pas du tout une personne précautionneuse » ; « Avant de faire quelque chose, je ne réfléchis presque jamais » : ces exemples montrent bien que la préméditation, c’est-à-dire le fait de penser et de réfléchir avant de passer à l’action, est une étape importante à l’accomplissement de projets afin de les réaliser de manière posée. Sans préméditation, vous risquez de regretter de ne pas avoir pesé le pour et le contre, ou de ne pas avoir tourné votre langue sept fois dans votre bouche avant de parler. Vous agissez comme si vous étiez en état d’alerte permanent, prêt à « réagir » instinctivement. Bien sûr, si un incendie se déclarait chez vous ou sur votre lieu de travail, il ne serait pas souhaitable de passer des heures à peser le pour et le contre, il faudrait agir au plus vite pour sauver votre peau ! Mais la vie quotidienne n’est pas – heureusement – un état d’alerte permanent, et, dans la mesure du possible, il est important que vous puissiez planifier et anticiper, ce qui vous aidera à avoir un meilleur contrôle des événements à venir.
Les nerfs à vif
« J’en ai marre, c’est pas possible d’avoir un voisin pareil. L’autre jour il me fait une remarque et, comme d’habitude, je démarre au quart de tour : je l’insulte vertement, lui jette ce que je trouve sous la main à la figure. Je n’arrive pas à m’en empêcher, mais faut dire qu’il me provoque : il a toujours quelque chose à redire dès qu’il me voit. »
Cindy.
Je vide le frigo
« Dès que j’ai des problèmes avec mon compagnon, je rentre chez moi et je vide le frigo. Je sais qu’après, comme chaque fois, je vais être envahie de honte et de remords, mais c’est plus fort que moi ! J’ai peur qu’il me quitte alors je me remplis l’estomac : vieilles casseroles de pâtes, fromage, compotes plus très fraîches, gâteaux : je m’empiffre. En plus, si je suis vraiment stressée, je fais descendre le tout avec une bouteille de vin ! C’est incroyable que mes parents ne s’aperçoivent de rien. Il faut dire qu’ils sont rarement là. Mon père bosse comme un fou et ma mère est à son club de tennis, ça fait longtemps qu’ils ne s’intéressent plus à moi. »
Michèle.
L’urgence
« Quand je me sens rejeté, il faut que je dise tout de suite des choses que je regrette plus tard » ; « Quand je suis en colère, j’agis souvent sans réfléchir, comme si tout devait se faire dans l’urgence » : ces deux exemples montrent bien l’urgence que peuvent avoir les borderlines à agir que ce soit en paroles ou en gestes, sans réfléchir, au risque de le regretter plus tard.

D’une relation à l’autre
« J’ai 24 ans et j’en suis à ma quatrième relation de couple. Ce coup-ci, j’en suis sûre, c’est le bon. C’est pas comme les trois derniers qui m’ont laissé tomber parce que je m’emballais trop. Je voulais tout tout de suite, et je voulais surtout qu’ils planifient leur vie avec moi. C’est vrai quoi, quand on est en couple c’est pour faire tout ensemble et pas pour s’abandonner à la première occasion. Je n’ai pas encore dit à mon nouveau copain qu’il arrivait que je me fasse vomir. C’est une habitude que j’ai depuis un certain temps, ça me soulage d’un tas de tensions et ça me permet surtout de manger ce que je veux et même plus. Je me sens complète, remplie, sereine dans ces moments-là. »
Sandra.
Les achats excessifs
« J’ai écumé les magasins l’autre jour, et pas toujours en passant à la caisse. Je suis un peu cleptomane, c’est la honte je sais mais je ne peux pas m’en empêcher, c’est presqu’un sport. Et puis j’avais passé une mauvaise journée. Tout allait très bien jusqu’au moment où mon copain ne m’a même pas remerciée d’être venue le chercher au travail. Il me prend pour une cruche celui-là. J’ai fait 1 h 30 de trajet pour le dépanner et même pas un sourire. Je me sacrifie, c’est moi qui viens à lui, et il ne me sourit pas. Je lui fais une surprise et la seule chose qu’il me dit, c’est que j’étais prévenue qu’il était très occupé. Du coup, je l’ai engueulé comme du pus, l’ai traité de sale con et suis allée écumer les boutiques. J’ai littéralement vidé mon compte et même un peu plus. Pour une fois que je me fais plaisir. »
Anna.

La recherche de sensations fortes
« J’aimerais faire du saut à l’élastique » ; « J’aime les expériences nouvelles et excitantes, même si elles sont effrayantes » ; « J’aime dépasser les limitations de vitesse, j’ai l’impression d’être un pilote de course » : dans ces exemples on voit bien que la personne aime la recherche de sensations fortes qui peuvent passer par des conduites parfois dangereuses. Vous réalisez que cette impulsivité dans la recherche de sensations nouvelles peut être risquée pour vous, mais vous ne pouvez pas vous en passer. Vous avez besoin de bouger tout le temps et savez rarement rester assis tranquillement.
Le manque de persévérance
« Quand je fais quelque chose, je m’arrête tout le temps » ; « Je n’arrive jamais à me concentrer » : dans ces deux exemples, les difficultés de concentration et d’attention, et l’incapacité à rester focalisé sur une tâche précise, sont parfois favorisées par des idées parasites qui elles-mêmes entravent vos efforts de persévérance.
L’impulsivité est-elle biologique ?

Certaines perturbations des niveaux de neurotransmetteurs, dont le principal identifié à ce jour est la sérotonine, ainsi que des altérations du système endocrinien hypothalamo-hypophyso-surrénalien semblent faciliter la survenue de comportements impulsifs agressifs, que ceux-ci soient dirigés vers soi-même ou vers autrui. Attention, tout comportement impulsif n’est pas agressif et vice et versa ! Donc l’agressivité est différente de l’impulsivité ! Étant donné le rôle joué par les systèmes neurobiologiques dans la régulation des émotions, leur perturbation augmente de facto les risques de labilité émotionnelle et/ou d’impulsivité excessive, symptômes communs chez les borderlines. Les recherches scientifiques récentes montrent que les événements survenus dans la petite enfance influent sur le développement cérébral et en particulier sur l’axe du stress. Ces modifications cérébrales vont possiblement plus tard jouer un rôle dans le contrôle de l’impulsivité. Ces données scientifiques démontrent que des bases biologiques (des modifications épigénétiques) sont bel et bien présentes et impliquées dans les symptômes du trouble borderline. N’oublions pas toutefois le fait que des circonstances environnementales ou psychologiques telles qu’une catastrophe naturelle ou un stress permanent peuvent elles-mêmes avoir des répercussions biologiques sur les systèmes de neurotransmission et le système endocrinien.

L’impulsivité se définit donc simplement par ses effets : vos comportements sont prématurés, inappropriés et ne tiennent pas compte de conséquences qui s’avèrent souvent, après-coup, désagréables. Vous avez envie d’avoir une récompense immédiate, vous ne savez pas vous concentrer sur une tâche très longtemps. Cela vous rappelle-t-il quelqu’un ? Comme nous venons de le voir, une impulsivité marquée est un signe distinctif de la problématique borderline. Elle s’observe notamment dans le domaine des relations amoureuses ou amicales.
La dépression peut augmenter l’impulsivité. Ce trait ne représente pas un état de personnalité.






L’impulsivité, caractéristique du borderline
L’impulsivité présente dans le trouble borderline est-elle identique à l’impulsivité en général ? Qu’est-ce que l’impulsivité dans le trouble borderline ? L’automutilation est-elle liée à l’impulsivité ? Perdre le contrôle et boire de l’alcool sont-ils des comportements impulsifs ? Oui, ce sont des facettes de l’impulsivité que vous découvrirez dans ce manuel au fil de votre lecture. Se couper les bras reflète par exemple une absence de préméditation et un sentiment d’urgence, prendre de la cocaïne une absence de préméditation et une recherche de sensations fortes. Avoir des comportements sexuels à risque reflète également une absence de préméditation.
La défonce
« J’ai 25 ans et j’ai déjà essayé à peu près toutes les drogues. Tout ça j’ai arrêté, mais j’ai commencé à boire il y a peu de temps. Je n’arrive pas à m’arrêter. Je me défonce la gueule et puis je me réveille en voulant tout oublier. Mes parents m’ont mis à la porte à cause de grosses conneries que j’ai faites dans le passé et je me retrouve à la rue. Je me suis fait virer d’à peu près partout et si vous ne m’aidez pas alors vous serez vraiment comme tous les autres : juste quelqu’un qui ne veut pas m’aider et qui m’enfonce encore un peu plus. »
Nicolas.
Après en avoir envisagé quelques aspects, nous pouvons donc définir l’impulsivité comme la tendance à agir rapidement sans penser aux conséquences de ses actions. Ce genre d’acte non réfléchi se produit souvent en réaction à des événements survenus dans l’environnement, la plupart du temps dans un contexte émotionnel fort : une dispute avec son compagnon ou sa compagne, un refus d’aide de la part d’un proche, des problèmes de voisinage, des difficultés au travail, un conducteur qui fait « une queue de poisson », quelqu’un qui vous dépasse lorsque vous attendez à la caisse du magasin, etc. Autant de situations dans lesquelles vous risquez d’exploser !
Ces mouvements impulsifs font partie intégrante de la personnalité borderline, c’est-à-dire qu’ils sont présents pendant des années, et pas simplement lors d’une brève période particulièrement difficile. Des circonstances particulières, comme des moments de grande fatigue, de deuil, les suites d’un accident, un burn-out, une crise avec le conjoint, etc., peuvent en effet rendre chacun d’entre nous plus susceptible d’avoir des mouvements impulsifs. Mais ces événements transitoires ne s’étendent généralement pas pendant des années, tout comme les émotions qui les accompagnent. Chez les borderlines, en revanche, l’impulsivité demeure, même en dehors de périodes difficiles.


  Critères pour démasquer les impulsifs
• Dépenses inconsidérées.
• Prises de risques inconsidérées sur la route.
• Consommation d’aliments de manière immodérée.
• Entretien d’une forme de promiscuité sexuelle.
• Menaces répétées à l’encontre des autres.
• Cris répétés à l’encontre d’autrui.
• Menace de blesser autrui et bagarre.
• Destruction de biens, vols et délinquance.
Peut-on traiter l’impulsivité ?
L’impulsivité peut se traiter ! À condition bien entendu que vous souhaitiez travailler ce point-là… De nombreux traitements psychothérapeutiques envisagent le trouble borderline dans sa globalité et ciblent également l’impulsivité. Par exemple, la Thérapie comportementale dialectique aidera à diminuer l’impulsivité en enseignant des « compétences » au borderline. L’une de ces compétences est la méditation en pleine conscience. Celle-ci invite le borderline à être davantage dans le moment présent et pleinement conscient de ses actions, afin de pouvoir prendre des décisions en connaissance de cause et non pas agir dans l’immédiateté sans anticiper les conséquences nuisibles pour l’individu. Notons que des études ont été réalisées sur des moines bouddhistes avec des milliers d’heures de méditation et que l’on peut voir des changements de patterns d’activité au niveau des lobes frontaux entre autres. Plus précisément, on s’aperçoit que lorsque la quantité de méditation augmente il y a une plus grande activité des lobes frontaux, ensuite, passé le cap d’un très grand nombre d’heures de pratique de méditation, beaucoup moins d’effort sera nécessaire au recrutement de ces régions cérébrales.
Les médicaments peuvent aider dans une certaine mesure mais devraient être systématiquement associés à une psychothérapie, et ils ne constituent de toute manière pas le traitement de premier choix dans le trouble borderline.






Trouble borderline et TDA-H
Le trouble de déficit de l’attention-hyperactivité (TDA-H, ou ADHD, Attention Deficit Hyperactivity Disorder) est caractérisé par des difficultés attentionnelles et des comportements mêlant une impulsivité et une hyperactivité importantes. Le TDA-H s’accompagne donc d’un déficit de l’attention ou d’une hyperactivité/impulsivité pendant une période de plus de six mois.




Rassurez-vous, il existe des traitements appropriés, médicamenteux et psychothérapeutiques, pour soigner le TDA-H ! Parlez-en à votre médecin et voyez les méthodes psychothérapeutiques dans ce manuel, car si elles sont adaptées au trouble borderline, certaines d’entre elles sont également adaptées au trouble de l’attention et à l’hyperactivité.






Impulsif donc borderline ?
Non, pas du tout, l’impulsivité est une composante normale de la personnalité. Par exemple, si l’on vous agresse et que vous réagissez de manière impulsive en vous défendant, cela ne fait pas de vous un borderline.
En plus d’être une composante commune (et bien nécessaire) de la personnalité, l’impulsivité est une composante qui se trouve à l’avant-plan de plusieurs troubles. Le trouble borderline, comme nous vous l’avons expliqué dans ce chapitre, y tient une place de choix, ainsi que le TDA-H.
• Dans les troubles d’abus de substances, l’impulsivité est également une composante majeure, ce type de trouble pouvant être présent chez des personnes qui ne sont pas borderlines et pour lesquelles la prise de drogue n’est que le sommet de l’iceberg.
• Le trouble bipolaire ou les troubles de l’humeur sont également des troubles dans lesquel on retrouve l’impulsivité. Pour ces derniers, nous vous invitons à lire le chapitres 8, dans lequel ces troubles sont décrits de manière plus approfondie.
• On trouve également les troubles antisociaux (ne s’accompagnant pas d’une culpabilité liée à l’impulsivité et aux conséquences négatives qu’elle peut entraîner pour l’entourage).
• On peut enfin trouver des problèmes impulsifs dans le cadre de maladies médicales graves comme les traumatismes crâniens et les états démentiels, entre autres.
















La paranoïa et les idées qui lui sont associées peuvent, pour celui qui les vit, sembler aussi vraies que la réalité. L’un des critères cités pour établir le diagnostic de trouble borderline est « la présence d’épisodes paranoïaques transitoires en relation avec le stress ou symptômes dissociatifs sévères ». Sont étudiés aussi les symptômes dissociatifs, surtout en cas de stress, mais également la présence d’un « antagonisme » caractérisé par de l’hostilité, c’est-à-dire « un sentiment de colère fréquent ou persistant ; de la colère ou de l’irritabilité en réponse à des affronts mineurs ou des insultes ». Qu’est-ce que la paranoïa, qu’est-ce qu’un délire, une hallucination ? Voici quelques questions auxquelles ce chapitre essayera de répondre.








La paranoïa, c’est quoi ?
Dans le langage populaire « être parano » c’est quand on interprète tout comme si le monde nous en voulait, nous persécutait ou voulait nous faire du mal. Craindre sans cesse que nos amis nous trahissent, que nos collègues parlent derrière notre dos ou que notre thérapeute nous déteste et soit prêt à nous laisser tomber à la moindre occasion, sont des pensées qui peuvent rendre la vie très stressante. On a alors tendance à être extra-vigilant, prêt à interpréter une remarque, un rire ou une expression du visage dans le sens qui confirmera ces peurs…

La paranoïa est donc un sentiment très humain dont nous faisons tous l’expérience à des degrés et des moments divers, et le processus paranoïaque est un continuum qui va d’un sentiment quasi instinctif de méfiance et de doute à des états délirants très graves dans lesquels le contact avec la réalité est perdu, comme dans certaines schizophrénies.

Selon certaines études, 6 % des femmes et 13 % des hommes ont un niveau chronique de méfiance envers autrui. De manière générale, 0,5 % à 0,25 % de la population peut effectivement être diagnostiquée avec un trouble de la personnalité paranoïaque. Quand on souffre d’un trouble borderline, on est en général hypersensible à l’environnement. Lorsqu’un stress est trop important, cette hypersensibilité peut carrément se transformer en paranoïa.
La paranoïa consiste ainsi en une certaine méfiance par rapport aux autres et/ou au monde qui prend des proportions démesurées, au point parfois d’envahir le mode de pensée dans sa quasi-entièreté et d’influencer les dires, les comportements et l’interprétation de tout ce qui se passe autour de soi. Quand ces pensées sont sans relation avec la réalité, on parle de délire paranoïaque.
La pensée paranoïaque inclut typiquement des idées de persécution ou de conspiration dont le patient serait la victime (« Tout le monde m’en veut », « Ils essaient de m’avoir »). Comme nous allons le voir en détail dans ce chapitre, les origines de ce trouble de la pensée peuvent être variées et le diagnostic associé à ce phénomène dépendra de multiples facteurs relatifs entre autres à la durée de l’épisode, à sa forme, son origine, son contenu et la capacité pour celui ou celle qui le vit d’en reconnaître le côté non réel.






La paranoïa chez les borderlines
Sous la direction de John Gunderson, Marie Zanarini et son équipe de l’hôpital McLean, affilié à la faculté de médecine de l’université Harvard, ont suivi en détail pendant plus de seize ans le devenir de plus de 250 patients souffrant de trouble borderline. Dans une publication récente, cette étude décrit l’évolution des troubles cognitifs et perceptuels chez ces patients. Elle observe ainsi, au début de l’étude, que :
• 87 % des patients borderlines expriment des pensées paranoïaques non délirantes ;
• 76 % présentent des perceptions inhabituelles : sentiment de dépersonnalisation, de déréalisation, impression d’entendre des voix, etc. ;
• 86 % ont des formes de pensée bizarres : pensée magique, idées exagérées (par exemple sentiment d’être mauvais, trop gros, laid, stupide).

Chaque fois cependant, et à la différence de psychoses comme la schizophrénie, le borderline peut, jusqu’à un certain point, reconnaître qu’il s’agit de perceptions inhabituelles mais pas nécessairement « réelles ». Ces épisodes psychotiques sont typiquement présents de manière transitoire. Ils sont le plus souvent en relation avec des expériences traumatiques antérieures qui se sont déroulées dans un contexte hautement émotionnel.
Avec le temps, ce type de pensée diminue significativement, sans toutefois disparaître puisque, au bout de seize ans, on retrouve toujours respectivement 43 % des patients avec des pensées paranoïaques non délirantes, 26 % des perceptions bizarres et 37 % des pensées bizarres.
Il est clair que ces perceptions et interprétations inhabituelles de la réalité peuvent jouer un rôle considérable dans différents domaines de la problématique borderline. On sait par exemple que les sentiments de dépersonnalisation (l’impression de ne pas être soi, de ne pas être maître de ce que l’on est en train de faire) sont souvent associés à des épisodes d’automutilation. De même, la peur d’être abandonné et le stress qu’elle entraîne peuvent être à l’origine de pensées quasi psychotiques centrées sur la conviction – fausse – que l’abandon par la personne du partenaire ou du thérapeute est imminent.
Ces caractéristiques des processus cognitifs sont extrêmement importantes car elles ont des implications majeures au niveau des relations sociales. Considérer l’autre comme une menace, être incapable de faire confiance, se sentir « en dehors de la réalité » rend extrêmement compliqué l’établissement et la continuité de relations avec les autres, que ce soit à un niveau amoureux, professionnel ou avec un thérapeute. Cette manière de penser, d’être hypervigilant et hypersensible, peut créer des difficultés sur son lieu de travail, à l’école ou dans des organisations sociales. Cela peut expliquer pourquoi, malgré une amélioration générale des symptômes les plus criants (comme les tentatives de suicide ou les automutilations), beaucoup de borderlines ont du mal à retrouver et à conserver une activité professionnelle des années après leur prise en charge thérapeutique.
Chez le borderline, les épisodes délirants sont généralement de courte durée, de quelques minutes à quelques heures, et le plus souvent déclenchés par une situation interpersonnelle stressante ou un contexte environnemental particulier. Dans des moments de tension importante, le moindre signe de distraction de l’autre (qui jette un coup d’œil à sa montre par exemple) peut être compris comme un rejet, un signe que l’autre nous déteste et veut nous abandonner… Ce phénomène a d’autant plus de probabilités de survenir que la personne avec qui l’on est en contact est importante pour soi : son partenaire, son meilleur ami ou son thérapeute par exemple.

Dans les moments d’anxiété et de dysrégulation, le borderline risque d’interpréter ce que l’autre dit ou fait dans le sens de ses peurs et idées de persécution. Il est persuadé que l’autre veut l’exploiter, le tromper, l’humilier, détruire sa réputation. Et tant que le contact avec la réalité est perdu, rien ne peut le convaincre que ses idées sont incorrectes.
À noter : l’utilisation de substances illicites comme la marijuana ou les amphétamines, par exemple, peut rendre ces épisodes plus intenses et plus longs, transformant alors ces états psychotiques brefs en délires parfois de longue durée, et qui peuvent nécessiter un traitement médicamenteux voire une hospitalisation.
« Arrêtez de me donner des ordres ! »
Josiane, 19 ans, est une patiente borderline hébergée dans un centre d’accueil après avoir été mise à la porte de chez ses parents pour avoir accusé (à tort ou à raison) son beau-père de l’avoir abusée sexuellement. Elle refuse de participer aux groupes thérapeutiques en expliquant qu’elle a « la hanche disloquée » (sans confirmation physiologique) et est irritée parce qu’une patiente lui a dit que « le staff voulait la virer du service ». Elle accuse son médecin de la droguer « à mort » (alors qu’elle refuse de prendre les médicaments proposés depuis son admission) et de vouloir la tuer en « refusant de la soigner ». Quand le médecin explique, calmement, qu’il n’est pas sûr de ce que la patiente désire vraiment, et qu’il veut l’aider à rester en bons termes avec le staff et les autres patients du centre, Josiane s’énerve et lui dit sur un ton très agressif : « Arrêtez de me donner des ordres ! Votre staff veut me violer et vous, vous restez là à ne rien faire. » Puis elle regarde son médecin intensément et lui demande : « Vous voulez que je vous brise la hanche ? » Ce dernier répond calmement « Non ». Après une dizaine de minutes sur le même ton, Josiane se lève brutalement en menaçant de le traîner en justice et lui dit qu’elle ne peut pas travailler avec quelqu’un d’aussi incompétent. Une demi-heure plus tard, elle appelle une ambulance en disant (sans fondement réel) qu’elle a été battue par le staff du centre d’accueil et doit aller aux urgences. Après le départ de la patiente, l’administration ne voudra plus la réadmettre dans le service.
Dans cet exemple, Josiane était probablement déjà très stressée parce qu’elle savait qu’on allait lui demander pourquoi elle ne respectait pas le programme comme elle s’y était engagée. De plus, elle avait déjà eu pas mal d’accrochages avec le staff et les autres patients et avait l’impression (pas complètement fausse) que « beaucoup de gens voulaient se débarrasser d’elle ». La psychiatre voulait cependant l’aider et essayer de trouver un compromis. Mais Josiane était déjà trop paranoïaque pour collaborer : chaque proposition faite par le médecin pour l’aider était interprétée comme une menace. Finalement, Josiane créera la situation qu’elle craignait le plus en accusant le staff de vouloir lui faire du mal, et, en demandant aux services d’urgence de l’évacuer du centre d’accueil, elle se mettra elle-même à la porte de l’établissement. Et c’est bien là tout le problème. Ce qui complique les perceptions paranoïaques du borderline c’est que, parfois, du fait même de ses attitudes ou de ses comportements, son entourage peut en effet porter des jugements, souvent négatifs, et contribuer ainsi à entretenir la paranoïa.






Les différents types de paranoïa
En psychiatrie, le mot paranoïa peut être utilisé pour décrire différentes choses : un symptôme (par exemple comment il survient chez les borderlines), un type spécifique de personnalité ou encore un état délirant (comme dans le cas de la psychose).
Les pensées paranoïaques comme symptôme
Lorsqu’elles sont un symptôme, c’est-à-dire le signe d’un problème ou d’une maladie, les pensées paranoïaques font que l’individu est plus ou moins convaincu que le monde le persécute, que les événements surviennent pour une raison spécifique, en général négative, comme faire du mal, nuire à sa réputation, etc. Elles peuvent être suscitées par des incidents ambigus (des personnes qui parlent et le regardent par moments) ou par des coïncidences (plusieurs amis qui se décommandent en même temps pour une soirée, ou un médecin qui arrive en retard à son rendez-vous).
Trente minutes d’angoisse
Albert a rendez-vous chez sa psychologue. Celle-ci est généralement à l’heure mais aujourd’hui elle a 30 minutes de retard. Dans la salle d’attente, Albert commence à ressentir un mélange de colère et de peur. Il essaie de se souvenir de sa dernière séance de thérapie et lentement se convainc que sa thérapeute est en retard pour le punir de quelque chose qu’il lui a dit à propos de son accent (elle est d’origine étrangère). Quand sa thérapeute vient le chercher elle a l’air préoccupé, ce qu’Albert interprète instantanément comme le fait qu’elle ne veut plus le recevoir comme patient et ne sait pas comment le lui annoncer. Albert est de plus en plus nerveux et prêt à se fâcher. La thérapeute commence la séance en s’excusant abondamment et en expliquant qu’elle a dû répondre à une urgence téléphonique et va lui donner sa séance dans son entièreté car il est son dernier patient de la journée.
Si Albert a une personnalité limite et qu’il a une bonne relation avec sa thérapeute, il est possible que son explication et son attitude le rassurent. Pendant la séance il essaiera de savoir si sa thérapeute lui a « vraiment dit la vérité » et si elle l’aime toujours comme patient. S’il est très anxieux, les explications et les excuses risquent de ne pas être suffisantes, il pourra s’énerver et reprocher à sa thérapeute d’essayer de lui faire comprendre qu’il est quelqu’un d’épouvantable. Si c’est une nouvelle thérapeute pour Albert, il pourrait même partir sans attendre, convaincu qu’elle l’a pris à contrecœur et n’a pas envie de le soigner.

Comme on le voit, en fonction de la confiance qu’a Albert en son thérapeute, des circonstances entourant cette mini-crise et de son état émotionnel, il y a plusieurs manières d’interpréter la même situation : depuis une reprise rapide du travail thérapeutique après que la psychologue se s’est excusée et a donné une explication pour son retard (tentant ainsi de réparer le lien thérapeutique entre eux), jusqu’à des comportements excessifs motivés par des interprétations – paranoïaques – des circonstances présentes, de plus en plus éloignées de la réalité de la situation.
Les personnalités paranoïaques
Les personnalités paranoïaques présentent des caractéristiques qui rendent souvent leur adaptation sociale difficile :
– une surestimation de leurs qualités, un orgueil très développé, de l’arrogance ;
– une méfiance extrême à l’égard des autres ;
– une susceptibilité excessive ;
– une absence d’autocritique, une fausseté du jugement associée à une grande difficulté à remettre en cause leurs jugements ou leurs raisonnements ;
– un comportement passif-agressif.
Si Albert a une personnalité paranoïaque, on peut imaginer qu’après l’explication de sa thérapeute il se fâchera et lui dira « qu’il est inadmissible qu’elle soit en retard et qu’aucune urgence n’est assez importante pour lui faire manquer sa séance ». Il ajoutera qu’il pense qu’elle n’est pas à la hauteur pour le traiter, qu’il est beaucoup trop intelligent pour elle et qu’il s’est toujours méfié des médecins étrangers. Il terminera en expliquant à sa thérapeute qu’il lui avait donné une chance mais qu’elle ne le mérite plus, qu’elle l’a délibérément trompé sur ses capacités professionnelles et qu’il la renvoie sur le champ. Il partira en refusant de payer sa dernière séance qui n’aura été, selon lui, que l’expression d’un manque de respect destiné à l’humilier.
Les croyances d’une personnalité paranoïaque peuvent ainsi parfois devenir tellement fortes qu’elles deviennent délirantes, c’est-à-dire qu’elles n’ont plus aucun rapport avec la réalité.
  Puis-je être borderline et schizophrène ?
Le peu d’articles qui existent sur les similitudes entre l’expérience de la paranoïa chez les borderlines et celle de la schizophrénie suggèrent que schizophrènes et borderlines sont similaires dans leurs expériences d’hallucinations auditives mais diffèrent dans la fréquence des délires paranoïaques. Chez le borderline, les épisodes psychotiques sont transitoires, alors que chez le schizophrène délirant, sans intervention médicamenteuse, le délire est de longue durée voire permanent. Enfin, les borderlines, y compris ceux avec une comorbidité de schizophrénie, rapportent plus de traumatismes de l’enfance que le schizophrène sans comorbidité borderline.
Le délire paranoïaque
Il peut être chronique, organisé, structuré, logique dans son développement et comporter un sentiment de persécution auquel la personne malade adhère (croit) totalement, c’est-à-dire qu’elle n’a aucun doute sur la réalité de ses croyances persécutrices. Ses autres capacités intellectuelles étant intactes, la personne peut, dans la plupart des cas, continuer de travailler et de vivre « normalement », sauf pour tout ce qui est en rapport avec son délire.
On trouve aussi des délires paranoïaques chez les patients qui souffrent de psychose comme la schizophrénie ou lors de certains épisodes psychotiques chez le bipolaire.
Reprenons le cas d’Albert. On pourrait dire qu’il souffre d’un délire paranoïaque s’il pense par exemple que sa thérapeute l’a délibérément mis en fin de journée et a inventé une histoire d’urgence dans le seul but de le rendre anxieux et de l’humilier. En y repensant, Albert commence à interpréter des faits apparemment anodins comme les preuves de la malveillance de sa thérapeute. Son accent et son statut d’étrangère le renforcent dans l’idée qu’elle fait partie d’un complot destiné à saper le moral des membres de son parti politique. Il réalise que le fait que sa thérapeute habite « rue de la Révolution » n’est pas un hasard et décide d’écrire au Conseil de l’Ordre pour leur demander de lui retirer le droit d’exercer son métier parce qu’elle met en danger « le moral de la Nation », dont Albert s’estime un leader.
Outre le délire de persécution, il existe d’autres types de délires paranoïaques tels que :
– Le délire de revendication : par exemple quand la personne paranoïaque pense qu’elle est quelqu’un d’«élu » qui va dénoncer un complot dont la société est victime, ou bien encore qui doit punir des « coupables ».
– Le délire de jalousie : le moindre détail va toujours être interprété dans le sens de la conviction qu’a le paranoïaque que l’autre personne le trompe. La couleur d’un vêtement, le choix d’un nouveau parfum, l’endroit où le partenaire gare sa voiture vont être des signes voire des preuves de la « trahison ».
– Le délire érotomaniaque : quand le paranoïaque a la conviction que quelqu’un est amoureux de lui, même si cette personne n’en montre aucun signe, le nie et parfois ne le connaît même pas ! Une illustration de ce type de délire et de ses dangers se trouve dans certains phénomènes de harcèlement.

Dans les cas de schizophrénie paranoïde on peut observer d’autres problèmes au niveau cognitif et sensoriel (hallucinations auditives ou visuelles par exemple), des problèmes du cours de la pensée (la pensée est incohérente, absurde, parfois incompréhensible) et des comportements « bizarres ». Ces phénomènes apparaissent généralement progressivement chez le jeune adulte et rendent l’adaptation sociale difficile voire impossible sans une prise en charge thérapeutique et médicamenteuse.
Une personne paranoïaque est-elle dangereuse ?
La personne paranoïaque peut tout à fait vivre normalement sans que ses troubles ne virent au délire paranoïaque constitué. Le risque principal pour les personnes de ce type est cependant d’évoluer vers la psychose paranoïaque. Une fois la paranoïa bien installée, le fait que le patient est absolument convaincu de la réalité de ses idées délirantes (et donc fausses) peut le conduire à agir de manière dangereuse pour lui (risque suicidaire) et/ou pour les autres (agressivité, allant jusqu’au meurtre du « persécuteur »). Ces risques sont réels et certains signes doivent alerter de la dangerosité psychiatrique de la personne paranoïaque :
– l’existence (dans l’esprit du patient) d’un persécuteur bien déterminé ;
– un délire de longue date et évoluant dans le temps de manière de plus en plus envahissante et rigide ;
– l’association avec des troubles de l’humeur ;
– l’association avec la consommation d’alcool et de drogue ;

– l’existence de faits de violence physique dans le passé ;
– la verbalisation de menaces et de plans pour attaquer autrui ;
– la possession d’arme(s).
Plus le nombre de signes précités est élevé, plus il faudra penser à contacter les autorités légales et médicales pour une évaluation des risques de passage à l’acte violent.
  Comment savoir si quelqu’un est vraiment paranoïaque ?
Dans la mesure où il existe plusieurs types de délire paranoïaque et qu’il ne faut pas confondre une personnalité paranoïaque avec une personne atteinte de paranoïa transitoire (comme dans le cas des borderlines), le diagnostic est très difficile à réaliser, même pour des professionnels ! D’autant que les psychiatres doivent aussi différencier la paranoïa d’autres affections médicales ou psychiatriques au cours desquelles des délires du même style peuvent être observés. Enfin, les arguments employés par le paranoïaque, quel que soit le stade d’évolution de la maladie, peuvent sembler plausibles et pertinents, ce qui fait que le paranoïaque arrive parfois à convaincre son entourage de la véracité de ses propos au point de créer un phénomène de « folie à deux ».
La folie à deux, ou psychose partagée, est un syndrome psychiatrique qui se manifeste par le partage de symptômes délirants d’un individu avec un ou plusieurs autres. La perception délirante du monde dont le patient est convaincu est alors plus ou moins rapidement adoptée par l’individu non psychotique avec lequel il est en contact (souvent un proche comme un conjoint ou un enfant).
Le mieux est donc, en cas de danger, de chercher du secours, de se mettre à l’abri si nécessaire, et de consulter un spécialiste ou d’encourager la personne concernée à le faire.






Être parano, ça se soigne ?
Quelqu’un de paranoïaque est par définition suspicieux et a des difficultés à faire confiance, y compris vis-à-vis de celles et ceux qui veulent l’aider. Il ou elle ne va donc généralement pas accepter la suggestion d’aller voir un psy en argüant : « Je ne suis pas fou ». Il va encore moins vouloir prendre des médicaments : « Pourquoi devrais-je être drogué quand c’est quelqu’un d’autre qui me persécute ? » Les encouragements à prendre des médicaments ou à voir un thérapeute peuvent donc être interprétés par le paranoïaque comme des tentatives faites par son entourage pour « contrôler ses pensées », voire l’empoisonner. Dans le cas de délires paranoïaques, la personne qui en souffre aura vite fait d’assimiler le soignant à l’agresseur.
La première mesure à prendre lorsque quelqu’un souffre de paranoïa est de déterminer s’il s’agit d’une situation transitoire ou réversible avec une cause identifiable comme une réaction indésirable dans le contexte d’un stress important ou d’une prise de drogue ou de médicament. Si c’est le cas, l’arrêt du traitement ou de la drogue impliquée, une action sur les circonstances à l’origine du stress ou la prescription temporaire d’antipsychotiques peuvent soigner les symptômes de paranoïa.
Ceci est particulièrement important dans les troubles borderlines où, comme nous l’avons vu, les épisodes paranoïaques sont transitoires et souvent liés aux circonstances de vie, en particulier en période de stress important ou de situations émotionnelles difficiles. Généralement, en dehors des épisodes aigus, la personne qui souffre de trouble borderline réalise « qu’elle a peut-être exagéré ». Elle ou il peut aussi, dans un contexte calme et avec quelqu’un de confiance, apprendre à penser, interpréter une suite d’événements d’une manière différente que sur un fond de « persécution ». C’est un aspect très important du travail de psychothérapie : apprendre à mettre en contexte, à élargir le champ des hypothèses, pour expliquer le comportement d’un proche par exemple.
Démonter sa paranoïa
Chloé arrive à sa séance de thérapie extrêmement énervée. Elle explique qu’elle vient d’avoir une terrible bagarre avec sa mère et est convaincue que celle-ci « la hait » et fait tout pour ruiner ses chances de se marier un jour. Quand la thérapeute s’enquiert des raisons de ce sentiment, Chloé lui répète combien sa mère la hait, ne l’a jamais aimée et « a toujours été jalouse de son intelligence ».
Tout en reconnaissant que les sentiments vécus par Chloé sont bien difficiles à vivre, ce qui aide cette dernière à retrouver un peu de calme, la thérapeute explore les événements récents qui ont causé cette bagarre. Chloé explique qu’en rentrant du travail sa mère l’a trouvée dans sa chambre avec Alain, un ex-petit ami avec lequel elle avait eu pas mal de conflits dans le passé, entre autres parce qu’il consommait de la drogue. Chloé précise cependant qu’Alain est « un homme changé » et qu’il n’y a aucune raison pour que sa mère se mette en colère et le mette à la porte comme elle l’a fait.
Pour Chloé, dans la crise, il n’y a qu’une seule explication possible des actes de sa mère : la haine. Lentement la thérapeute reprend avec elle différents éléments de sa relation passée tant avec Alain qu’avec sa mère, qui avait eu très peur à l’époque que Chloé ne se drogue à son tour. Petit à petit, Chloé peut imaginer et accepter d’autres explications au comportement abrupt de sa mère, y compris, par exemple, le fait qu’elle l’aime profondément et veut la protéger… De manière maladroite, certes, mais certainement pas parce qu’elle la hait et veut la « persécuter ».

Les antipsychotiques
Chez le patient borderline, un état de paranoïa chronique peut être un obstacle à l’engagement dans une relation de psychothérapie et aux apprentissages que l’on veut y faire. Si l’on est constamment hypervigilant et qu’on ne peut pas croire que le thérapeute veut nous aider, il est difficile de bénéficier du traitement. Dans ce cas, des médicaments antipsychotiques pourront, à petites doses, être utiles. Il faut cependant noter que les antipsychotiques peuvent, à dose importante, avoir comme effets secondaires de diminuer les capacités cognitives et le désir de faire des choses ! Il faudra donc trouver un juste milieu : les utiliser pour pouvoir penser et être en situation d’apprentissage, et les diminuer ou les arrêter dès qu’ils ne sont plus nécessaires.
Pour les personnes qui souffrent de troubles mentaux diagnostiqués psychotiques comme la schizophrénie ou certains troubles bipolaires, la prescription d’antipsychotiques à long terme est le traitement de choix. Dans les cas de psychoses paranoïaques, le plus difficile est de convaincre le patient d’accepter de l’aide, qu’il juge inutile voire dangereuse puisqu’il ne pense pas du tout qu’il est malade. Il faudra donc prendre le temps et le convaincre de faire confiance. Dans les cas où le délire peut avoir des conséquences graves sur l’entourage ou le patient, l’hospitalisation forcée peut être nécessaire et un traitement médicamenteux sera alors requis voire imposé au patient.
En cas de prise de drogue
Il faut se souvenir aussi qu’une proportion importante de patients borderlines souffre aussi d’autres problèmes psychiatriques qui peuvent être responsables d’états psychotiques plus ou moins paranoïaques. Il s’agit de troubles de l’humeur, y compris les troubles bipolaires, du syndrome de stress post-traumatique et de toxicomanie.
Quand la paranoïa est le résultat de prises (ou arrêt) de drogue ou la conséquence inattendue de prise (ou arrêt) de médicaments, il y a bien sûr lieu d’arrêter le produit responsable ou de traiter le phénomène de sevrage.
En cas de cause médicale
Enfin dans les cas de paranoïa due à des troubles médicaux ou neurologiques sévères, comme des infections, des troubles endocriniens aigus, la maladie de Parkinson, des états post-traumatiques ou certaines démences, il y aura à traiter la cause initiale et souvent y adjoindre des médicaments pour contrôler le délire.

Les traitements non médicamenteux
Du côté des traitements non médicamenteux, la Thérapie cognitivo-comportementale (TCC) ou d’autres formes de psychothérapie peuvent être utiles pour certaines personnes. On peut essayer de rendre le patient plus conscient de ses actes et motivations, et lui apprendre à comprendre avec plus de précision et de réalisme les événements ou indices qu’il interprète de manière paranoïaque.
Dans les thérapies d’inspiration psychodynamique, le thérapeute va tenter lui aussi de réduire la paranoïa par le biais d’un travail de clarification, de confrontation et d’interprétation des sentiments du patient, en particulier de ses sentiments négatifs (méfiance, peur, colère), en commençant par ceux qu’il peut ressentir à l’égard de son thérapeute.
Enfin, des groupes de soutien peuvent être utiles non seulement pour le patient, et surtout pour son entourage.
Quelle que soit l’approche psychothérapeutique employée, certaines situations nécessiteront la prise de médicaments. Dans certains cas il faudra également arrêter le processus psychothérapeutique qui, de par le stress et la régression qu’il impose, peut être un facteur précipitant la psychose (appelée dans certains cas « psychose de transfert »). Ce phénomène, observé depuis longtemps en particulier dans les conditions strictes de la psychanalyse classique, est l’une des raisons pour lesquelles le cadre thérapeutique a été adapté par Otto Kernberg.
Quels médicaments ou drogues peuvent rendre paranoïaque ?
Un certain nombre de médicaments prescrits par votre médecin peuvent parfois causer des épisodes de paranoïa. C’est le cas par exemple des corticostéroïdes, H-2 bloquants (cimétidine, ranitidine, famotidine), relaxants musculaires (baclofène), antiviraux/médicaments antiparkinsoniens (amantadine), amphétamines (y compris le méthylphénidate), médicaments anti-VIH, antidépresseurs.
Prenez garde aussi aux suppléments alimentaires contenant des stéroïdes (qui sont présents naturellement dans diverses hormones et complexes de vitamines) et aux drogues connues sous le nom de stéroïdes anabolisants. Leurs effets sur la musculature (effets anabolisants) et la masculinisation (effets androgéniques) les rendent très populaires auprès des athlètes, militaires et culturistes.
Enfin, quasiment toutes les drogues « récréatives » peuvent entraîner un certain niveau de paranoïa pour des périodes très courtes… ou très longues : alcool, cocaïne, marijuana, ecstasy (MDMA), amphétamines (la métamphétamine est particulièrement destructrice et dangereuse), LSD et PCP (poussière d’ange).
N’oubliez pas que l’arrêt brutal de l’ensemble de ces substances peut aussi causer des symptômes de paranoïa.






Difficile de faire confiance : est-ce biologique ?
La littérature scientifique est parfois contradictoire pour déterminer si les symptômes psychotiques des borderlines, y compris les tendances paranoïaques, sont liés ou non à une histoire de traumatisme, mais l’on observe que ces symptômes sont beaucoup plus marqués quand le patient a subi des abus sexuels dans l’enfance. On pense donc que, de manière générale, la prédisposition à la paranoïa et/ou à d’autres symptômes psychotiques peut être le résultat à la fois d’une certaine prédisposition génétique et de l’impact de l’environnement.
Certaines recherches suggèrent que les patients qui souffrent du trouble borderline présentent plus de difficultés à faire confiance dans leurs interactions interpersonnelles que des personnes non borderlines. D’autres études ont montré que le patient borderline est hypersensible quant à la perception des expressions faciales et des expressions corporelles non verbales. Parallèlement, les borderlines semblent présenter de légères déficiences dans la reconnaissance fondamentale de l’émotion (c’est-à-dire l’interprétation de ce qui est observé en termes d’état émotionnel interne de l’interlocuteur). Le borderline a tendance à « voir » de l’agressivité dans les expressions faciales d’autrui vues comme « neutres » par des non-borderlines. Les borderlines auraient également une sensibilité accrue à la détection des émotions négatives (peur, tristesse, colère). À noter que c’est là une différence avec les personnalités antisociales qui, en général, semblent ne pas pouvoir percevoir et/ou être émues par des expressions faciales de peur chez autrui.
L’endocrinologie
Une autre découverte récente confirme les soubassements biologiques de certaines caractéristiques liées à la paranoïa (et son revers, la capacité de faire confiance) et nous vient du domaine de l’endocrinologie. L’ocytocine est une hormone essentiellement synthétisée par le cerveau et qui joue un rôle important dans les phénomènes d’attachement, de reconnaissance sociale, dans l’anxiété et les comportements maternels. C’est pour cette raison qu’on lui a parfois attribué le nom de love hormone. Dans la population générale, l’administration nasale d’ocytocine induit un comportement dit ethnocentrique qui entraîne une augmentation des sentiments de confiance et d’empathie vis-à-vis des membres de son propre groupe et une méfiance vis-à-vis de ceux qui n’en font pas partie. Chez le borderline cependant, la même administration intranasale d’ocytocine entraîne un effet différent avec moins de confiance et moins de coopération tant avec les personnes extérieures au groupe qu’avec les membres de son propre groupe.

Reconnaître la réalité des traumatismes
En 1932, dans l’un de ses derniers exposés, Sándor Ferenczi, un psychanalyste hongrois ami de Freud, insiste sur le fait qu’un certain nombre de traumatismes décrits par ses patients (en particulier ceux liés aux abus sexuels de l’enfance comme l’inceste) doivent être considérés dans leur réalité et non comme des fantasmes. Il dénonce à l’époque ce qu’il appelle « l’hypocrisie professionnelle » qui, en refusant de reconnaître la réalité historique et physique de ces abus sexuels, risque de re-traumatiser le patient. La mort de Ferenczi l’année suivante et le rejet de ses idées comme « hérétiques » ont malheureusement enfoui celles-ci sous la poussière des bibliothèques pendant près d’un demi-siècle.
Jean Bergeret est un psychiatre et psychanalyste français qui fut l’un des premiers à s’intéresser tout particulièrement aux états limites et à leur traitement. L’un de ses apports importants est d’avoir introduit la notion de traumatisme précoce dans la psychogenèse de l’état limite. Selon lui, et dans le même ordre d’idées que Ferenczi, le patient état limite a subi dans l’enfance un traumatisme réel (et non fantasmatique) dont les effets ont été désorganisants pour la construction de sa personnalité. Ainsi, de la conjonction d’événements traumatiques chez quelqu’un dont le psychisme n’est pas à même de l’intégrer (pour des raisons de vulnérabilité génétique et d’immaturité psychique) va résulter un aménagement fragile de la personnalité qui plus tard peut donner lieu à des évolutions vers la maladie. Pour Bergeret, les états limites sont avant tout des sujets « immatures » dans le sens de « pas vraiment structurés ». Il les décrit comme des personnes qui n’ont pas fini leur crise d’adolescence, donc leur évolution vers une structure assez ferme et assez fixe.
La thérapie peut-elle rendre paranoïaque ?
Comme décrit dans le chapitre 1, l’une des raisons pour lesquelles la psychanalyse traditionnelle (patient sur le divan sans contact visuel avec le psychanalyste à raison de 4 ou 5 séances par semaine) n’est pas toujours recommandée pour les pathologies borderlines sévères est qu’avec l’intensité du transfert, et une régression psychologique due à l’intensité du travail psychanalytique, on assiste parfois au développement d’une psychose de transfert.






Borderline, paranoïa et état de stress post-traumatique
Quand on a vécu des événements traumatisants, qu’on a été agressé, violé, trahi, surtout si cela est arrivé de manière répétée, la tendance naturelle à la méfiance a été renforcée. Dans certains cas, une conséquence à long terme du traumatisme laisse des traces importantes sous la forme d’état de stress post-traumatique (ESPT). Certaines caractéristiques de cette maladie, comme l’hypervigilance et la méfiance, peuvent parfois être confondues avec des symptômes paranoïaques (voir tableau ci-dessous). Étant donné qu’un nombre non négligeable de patients borderlines souffre aussi de stress post-traumatique, il est important d’identifier les différentes origines de ces symptômes de manière à pouvoir, quand c’est possible, les traiter séparément et de manière spécifique.


  La thérapie par exposition prolongée (EP)
L’EP a été mise au point dans les années 1990 par le Dr Edna Foa afin de traiter les victimes de traumatismes graves (victimes de viols, accidents de la route, vétérans de guerre) et est maintenant validée comme la méthode de base pour traiter l’ESPT. Cette thérapie est utilisée aux États-Unis mais aussi dans plusieurs pays européens comme la Suède et les Pays-Bas. Son principe est d’« apprivoiser » la mémoire de l’événement traumatique. Il est normal que la victime cherche à éviter les souvenirs, les émotions et les situations qui lui rappellent par exemple son viol. Mais plus elle évite de les affronter, plus ils perturbent sa vie. La mémoire de l’agression revient la hanter sous forme de cauchemars, de flash-backs, de phobies, de pensées et d’émotions négatives. Le but de ce traitement est de permettre à la victime de se remémorer l’agression, puis de le traiter pour diminuer l’anxiété et la peur qui lui sont associées. Ce type de thérapie repose sur le fait que le trauma a besoin d’être traité émotionnellement, ou assimilé, pour qu’il puisse devenir moins douloureux.
De manière générale des études larges ont récemment démontré que des enfants exposés à des expériences traumatiques présentent des risques plus élevés de problèmes de santé, qu’ils soient physiques ou psychologiques. La prévalence d’abus est telle dans l’histoire de nombreux borderlines (de 55 % à 85 %) que certains professionnels ont suggéré que ce trouble était une forme particulière d’ESPT. D’autres recherches ont montré que les personnes avec un trouble borderline avaient un risque plus élevé que le reste de la population de vivre de nouvelles expériences traumatisantes (viol, violences conjugales, etc.).
Cependant, la plupart des chercheurs contemporains sont d’accord pour dire que trouble borderline et ESPT sont deux formes différentes de troubles. L’une des raisons est que le trouble borderline et l’ESPT sont des entités séparées et que le premier peut survenir chez des personnes qui n’ont pas de passé traumatique. L’autre raison est que certaines personnes vivent des traumatismes importants sans développer un trouble borderline. Cette résilience est probablement due à un mélange de prédispositions génétiques et d’environnement particulièrement favorable. Il faut savoir aussi que le type de traumatisme peut influencer le développement ultérieur d’un problème psychiatrique. Par exemple un abus sexuel infligé par un proche semble avoir un impact plus important que s’il vient d’un étranger.
Attention : être borderline ne veut pas nécessairement dire que vous avez subi un abus sexuel dans l’enfance. En général si on a été traumatisé, on s’en souvient. Le risque de certaines thérapies est ainsi de créer des faux souvenirs.


Quelques différences entre le délire paranoïaque et l’hypervigilance des états post-traumatiques


















Dans la chanson de Matt Houston, Kayna est maltraitée par son père qui rentre soûl à la maison. Tel un château de carte qui, si l’on en modifie l’un des éléments risque de s’effondrer ou, à tout le moins, est ébranlé, la famille de Kayna est fragilisée par le comportement abusif du père et cela a une répercussion sur l’ensemble des membres de la famille.







Abus ou négligences : la maltraitance
Les abus
L’abus implique une participation active de celui ou celle qui traumatise ou maltraite. Il existe plusieurs définitions de l’abus dans l’enfance, définitions qui changent avec le temps. Les experts actuels s’accordent pour définir trois expériences différentes d’abus :
1. L’abus physique : être blessé physiquement.
2. L’abus sexuel : être soumis à des comportements sexuels d’une personne (généralement plus âgée).
3. L’abus émotionnel : être soumis à des comportements stressants au niveau émotionnel, qui peuvent par exemple se situer simplement dans le registre du langage.
Les négligences
Deux types de négligences doivent être distingués.
– La négligence physique : lorsque l’adulte ne prend pas soin de l’enfant encore dépendant de lui (qu’il ne lui donne pas suffisamment à manger, ne le conduit pas chez le médecin lorsqu’il est malade).

– La négligence émotionnelle : lorsque les besoins émotionnels, les sentiments pénibles dont l’enfant fait l’expérience (peur, tristesse ou honte) sont tout simplement ignorés.
Il faut savoir que ces abus et négligences existent partout : la classe sociale, l’argent, le niveau d’éducation et la culture ne sont pas des garanties qu’un enfant ne sera pas abusé. En fait, le niveau social peut même parfois avoir un effet paradoxal : les autorités hésiteront par exemple à « croire » que des maltraitances sexuelles surviennent dans une « bonne famille », dont le père est chirurgien ou avocat…
Tant les abus que les négligences, regroupés sous le nom de maltraitance, peuvent (mais pas systématiquement) entraîner une vulnérabilité et des troubles psychiques dans le développement de l’enfant.
  Négligence émotionnelle chez la souris : entre psychologie et biologie
Chez certaines souris, les chercheurs ont identifié comme « bonnes mères » celles qui lèchent leurs petits fréquemment (une forme de toilettage, grooming en anglais) et qui voûtent leur dos pendant l’allaitement. Un aspect intéressant de ces comportements maternels est qu’ils ont des conséquences biologiques sur le cerveau du souriceau. En particulier, ils peuvent influencer le développement de récepteurs cérébraux pour les glucocorticoïdes (hormone associée au stress) et d’autres neurorécepteurs importants dans les phénomènes d’apprentissage et de mémorisation. Les structures cérébrales impliquées sont entre autres l’hippocampe et l’amygdale qui, comme nous l’avons vu, sont des structures cérébrales importantes dans les phénomènes de mémoire et d’émotions.
De plus, il semble que ces comportements maternels influencent l’expression même du génome chez leur petit : en fonction du type de soin reçu (plus ou moins stressant ou plus ou moins apaisant), la forme tridimensionnelle du génome (ADN) subit des modifications locales qui vont provoquer des changements durables de l’expression des gènes. Ces modifications influenceront des fonctions essentielles comme la peur, la réactivité au stress, l’agressivité et des fonctions cognitives, y compris les capacités d’apprentissage, parfois pour plusieurs générations ! Ces transformations ne sont toutefois pas définitives. En effet, si l’on prend un souriceau « maltraité » par sa mère (c’est-à-dire qu’elle ne le lèche pas correctement, ne le toilette pas assez) et si on le confie suffisamment tôt aux soins d’une « bonne mère » souris, le souriceau ne présentera pas plus tard les perturbations biologiques qu’il aurait normalement eues s’il était resté près de sa « mauvaise mère », ou du moins pas autant. L’environnement favorable peut donc changer – en tout cas en partie – le destin de ces souriceaux et de leur progéniture !

Ces observations sont très importantes car elles nous permettent de comprendre que, si le milieu dans lequel nous grandissons peut avoir un impact énorme sur notre futur et celui de nos enfants, ce qui est « écrit dans les gènes » ne nous détermine pas de manière absolue. Cela nous donne l’espoir qu’avec un changement de milieu, une aide adéquate, comme par exemple un travail sur soi-même en profondeur, nous pouvons changer notre destin et celui de nos enfants.






Maltraitance et trouble borderline
Les recherches scientifiques montrent qu’il existe une relation entre les abus et le trouble de personnalité borderline. Les borderlines rapportent fréquemment avoir été abusés : entre 40 % et 70 % l’auraient été sexuellement, entre 25 % et 70 % l’auraient été physiquement. Ce qui laisse supposer, à première vue, que le lien est étroit entre abus et trouble borderline, mais ce qui montre également qu’au moins 30 % des borderlines n’auraient jamais été abusés.
La négligence physique et émotionnelle serait davantage liée au développement du trouble borderline que les abus physiques ou sexuels, mais il est aisé de se rendre compte qu’il est difficile de séparer toutes ces variables puisque l’on imagine bien qu’une personne qui a été abusée physiquement risque fort d’avoir été aussi négligée physiquement ou émotionnellement.
Abus = borderline ?
Peut-on être borderline à cause d’abus sexuels, de négligence émotionnelle ou de coups reçus de la part de proches ou d’adultes rencontrés durant l’enfance ? C’est une question cruciale et centrale dans un monde qui voudrait respecter le bien-être et l’intégrité des enfants. Comme l’exprime la chanson de Matt Houston, les abus vécus dans l’enfance laissent des traces : des craintes, des peurs, des envies de faire du mal ou de se faire du mal, l’impression qu’on est quelqu’un de mauvais, de sale et qu’on mérite d’être maltraité… Ces abus sont, pour ceux qui les ont subis, une source indéniable de souffrance et jouent bien souvent un rôle dans les malheurs qu’ils connaissent par la suite. Mais nous allons voir que ce lien de causalité ne semble pas, pour les experts de par le monde, être aussi simple.
Premièrement, nous ne savons pas exactement ce qui cause le trouble borderline. Si les abus jouaient un rôle dans son déclenchement, ils ne seraient alors qu’un facteur parmi d’autres. Deuxièmement, certaines études suggèrent que les borderlines seraient plus susceptibles de se souvenir d’une histoire d’abus dans l’enfance ou d’autres expériences de souffrance dans leur enfance. Cependant, beaucoup de personnes ayant été abusées pendant leur enfance ne deviennent pas borderlines, et beaucoup de borderlines n’ont pas été abusés ou maltraités lorsqu’ils étaient enfants. Ainsi les abus pourraient être un facteur favorisant de différentes pathologies mentales et troubles de personnalité, en dehors de l’équation simple et fausse : abus = borderline. Ce n’est ni une cause nécessaire (un abus subi n’implique pas de devenir borderline), ni une cause suffisante (un abus subi ne rend pas borderline). D’autres facteurs comme les difficultés biologiques cérébrales, psychologiques et relationnelles sont importants. Nous vous en donnons des exemples à travers tout le manuel.







Les faux souvenirs
Des chercheurs se sont penchés sur d’autres façons d’interpréter le lien entre abus sexuels et trouble borderline. Si l’on compare les borderlines aux autres personnes avec un trouble de personnalité, les borderlines ont une propension plus grande à mésinterpréter ou à mal se souvenir des interactions sociales, à mentir de manière manipulatoire et convaincante et à s’engager dans des relations sexuelles destructives, et ce dès le plus jeune âge (cela ne veut pas dire que tous les borderlines présentent cette propension…). Les fausses perceptions et les erreurs de mémoire identifiées par les cliniciens pourraient provenir du simple fait que lorsqu’ils sont soumis à un stress élevé, les borderlines ont beaucoup de difficulté à mémoriser ce qu’ils vivent car ils sont très sensibles à la distraction. Il ne s’agirait donc pas de mensonges délibérés.
Certains chercheurs ne trouvent pas plus de souvenirs déformés chez les borderlines que chez les autres personnes lorsqu’ils tiennent compte de différents paramètres dont le stress. Cependant, les borderlines ont souvent une perception déformée des relations interpersonnelles, ce qui peut conduire à des attitudes ou à des sentiments, qui sont d’ailleurs d’autres signes du trouble borderline, comme l’impulsivité ou les sentiments d’abandon.

D’autres chercheurs se sont intéressés aux tactiques mises en œuvre par les borderlines pour garder leurs partenaires et ont constaté un lien intrigant entre les caractéristiques des borderlines et ces tactiques : l’hypervigilance (être très attentif à ce que fait le partenaire), la punition (ne pas avoir de relations sexuelles avec son partenaire pour le punir d’un risque d’infidélité éventuel), les incitations sexuelles (s’offrir sexuellement pour garder l’être aimé). Ces observations permettent de mieux comprendre la survenue de violence ou d’actes sexuels impulsifs chez les borderlines car ces comportements sont utilisés comme des tentatives inadaptées certes, mais parfois efficaces pendant un bref moment pour retenir le partenaire et ainsi essayer de prolonger une relation romantique… Ainsi, les tentatives de rendre son partenaire jaloux, d’exprimer sa dépendance ou son besoin du partenaire sous forme de manipulation émotionnelle ou d’essayer de faire passer les autres partenaires potentiels comme moins désirables sont autant de comportements observables ; les tentatives de contrôle des comportements des rivaux en disant du mal de son partenaire ou en agissant de manière menaçante auprès des rivaux ; se montrer plus désirable, faire des faveurs sexuelles et prendre soin de son partenaire et se soumettre à ses désirs sont d’autres tactiques.
  Faux souvenirs et souvenirs induits
Chacun d’entre nous reconstruit ses souvenirs ! C’est-à-dire que nous avons en mémoire des souvenirs dynamiques et que ceux-ci ne sont pas toujours fidèles à la réalité mais bien à notre réalité. Ces faux souvenirs sont parfois si robustes qu’ils peuvent remettre en cause les témoignages oculaires lors de procès, car il est arrivé que plusieurs témoins se souviennent avec toute leur conviction et toute leur bonne foi avoir vu une personne commettre un larcin qu’elle n’avait jamais commis. La mémoire réserve donc bien des surprises, il faut se le rappeler pour aborder le trouble borderline. En effet, ces souvenirs peuvent faire d’autant plus souffrir qu’ils ont trait fréquemment, chez les borderlines, à des situations interpersonnelles quotidiennes. Les borderlines ne sont donc pas des « menteurs pathologiques » mais ils perçoivent le monde et les autres à travers des « lunettes déformantes » façonnées par leurs difficultés relationnelles et, en particulier, par les spectres de leur passé.

C’est en pensant à ces lunettes déformantes qu’il faut mentionner les souvenirs induits, pas nécessairement de manière volontaire, dans certaines situations. Si votre mère vous a toujours raconté que vous aimiez les crevettes quand vous étiez petit, vous en garderez le souvenir. Vous ne savez pas si c’est « vrai » ou pas, mais cela reste un souvenir. De la même manière, il se peut qu’au cours de certaines psychothérapies le faux souvenir d’un abus ou de maltraitance apparaisse et que vous pensiez que vous avez été abusé alors qu’il ne s’est peut-être jamais rien passé de tel dans votre enfance. Certaines thérapies sont peut-être plus à risque d’induire ces faux souvenirs, comme celles qui se basent sur le retour de mémoires refoulées ou retrouvées, ou celles qui se basent sur des « régressions d’âge » visant à ramener l’individu à un âge antérieur afin qu’il se souvienne de ce qu’il s’est passé. Implicitement, ces thérapies font l’hypothèse qu’il doit s’être passé quelque chose dans l’enfance si la personne est en souffrance au présent. De facto, ces thérapies sont relativement contre-indiquées dans le trouble borderline étant donné que non seulement elles peuvent faire émerger un souvenir qui n’en est pas un, mais qu’elles peuvent de plus faire réémerger un stress majeur chez une personne qui a déjà de la peine à se réguler émotionnellement lorsqu’elle a effectivement subi un abus qu’elle avait refoulé.

























Être tout le temps confronté à des échecs dans ses relations sociales ou amoureuses, avoir sans cesse des sautes d’humeur que l’on ne maîtrise pas, se mettre en colère pour un oui ou pour un non sans qu’on en comprenne vraiment la raison, perdre ses amis car ils ne peuvent plus supporter les gestes autodestructeurs répétés… fatiguent et isolent à la longue les borderlines. Tous ces comportements conduisent à l’apparition de ce que les médecins appellent des comorbidités, en d’autres termes d’autres maladies psychiatriques. Ce sont ces comorbidités que les médicaments vont traiter chez les borderlines et non le trouble ou ses différents symptômes à proprement parler.









Dépression et antidépresseurs
La dépression, c’est quoi ?
Ne plus dormir, ne plus manger
« Depuis qu’il m’a quittée, je ne dors plus, je pense tout le temps à lui, je suis fatiguée la journée et je n’arrive plus à me concentrer. Mon patron m’a d’ailleurs avertie que si je continuais à m’endormir au boulot et à faire des erreurs… je serai virée. De toute façon, il ne me reste que ça à faire, je ne vaux rien, je suis complètement nulle. Même lorsque je suis chez moi, je n’arrive plus à ranger mon appartement et à me faire à manger. J’ai d’ailleurs perdu du poids, je ne mange plus rien, je n’ai plus faim… tout ça me donne envie de me foutre en l’air ! »
Nicole.
Ce que vient de décrire Nicole est une dépression et cette dernière se rencontre fréquemment chez les borderlines. On pourrait même dire qu’il est exceptionnel qu’un borderline n’ait pas connu un épisode de dépression. Les borderlines ont constamment des fluctuations de l’humeur. Dans la même journée ils peuvent se sentir extrêmement tristes, avec des idées suicidaires le matin, et, d’un coup, durant l’aprèsmidi, après avoir reçu une bonne nouvelle, se sentir fous de joie et avoir envie de faire plein de choses. Ces fluctuations rapides des émotions ont d’ailleurs donné leur nom au trouble de la personnalité émotionnellement labile type borderline, autre terme qualifiant le trouble. Ainsi, sur quatre semaines, la vie d’un borderline va être ballottée entre les hauts et les bas sans toutefois que ni ces hauts ni ces bas ne durent plus de quelques heures ou quelques jours.


Montagnes russes de l’humeur dans le trouble de personnalité limite
Lorsque les bas persistent au-delà de deux semaines on parle alors de dépression. On constate sur la Figure 6 que les variations d’humeur perdurent même en phase basse, ce qui peut faussement donner l’impression au borderline qu’il n’est pas déprimé et que son état n’a pas changé. Mais l’état d’humeur s’est bien modifié ! Le tracé d’humeur du borderline représenté montre qu’il ou elle souffre bel et bien d’un état dépressif.
Principaux troubles
• Présence d’une tristesse, d’un manque d’élan vital, d’un manque de plaisir.
• Perte de concentration.
• Troubles du sommeil : difficultés à s’endormir le soir, réveil qui survient deux à trois heures plus tôt que d’habitude.
Autres troubles observés
• Augmentation du temps de sommeil, sans que celui-ci soit toutefois réparateur. Dans tous les cas, les troubles du sommeil conduisent à une grande fatigue durant la journée (ce qui augmente la vulnérabilité émotionnelle).
• Troubles de l’appétit (perte ou augmentation).
• Sentiment de dévalorisation, sentiment de culpabilité et une difficulté à se projeter dans l’avenir.
• Les idées suicidaires deviennent plus fortes, et parfois une tentative de suicide accompagne cet état dépressif.

On peut remarquer que la plupart des symptômes qui viennent d’être décrits se superposent à ceux du borderline. Ce qui permet de différencier les deux troubles est la durée de l’épisode dépressif : la persistance pendant au moins deux semaines d’un nombre suffisant de symptômes (au moins cinq symptômes décrits ci-dessus et qui doivent comprendre la tristesse et/ou le manque de plaisir) signe un état dépressif. Dans le trouble de personnalité borderline, ces symptômes peuvent apparaître de façon sporadique, fluctuer dans le temps sur une journée et disparaître le lendemain.

Courbe de la dépression en fonction du temps
Les antidépresseurs
Les antidépresseurs servent donc à traiter cet état dépressif fréquent chez les personnalités borderlines et ils sont efficaces ! Il est important de souligner ici qu’ils ne vont pas soigner les fluctuations de l’humeur de la Figure 5 mais bien aider à remonter la courbe pointillée de la Figure 6. Une fois que l’antidépresseur aura fait son effet, le borderline aura donc toujours des fluctuations de l’humeur, des colères inexpliquées et des envies de se faire du mal, mais il n’aura plus de façon continue les symptômes dépressifs.
Ajustement du traitement
Les antidépresseurs prennent du temps pour faire effet, il faudra donc apprendre à patienter. On estime qu’il faut au minimum quatre semaines d’un traitement pharmacologique antidépresseur, pris tous les jours et à un dosage suffisant, pour que les premiers effets se fassent sentir. Afin de mieux évaluer l’action des antidépresseurs sur votre dépression et d’avoir une mesure la plus objective de la réponse au traitement, il peut être utile de vous évaluer en utilisant un questionnaire. Répétez l’évaluation tous les trois-quatre jours en regardant l’évolution des scores au cours du temps. Nous vous avons donné un exemple de questionnaire dans le chapitre 8.
Si un borderline qui souffre de dépression ne répond pas au bout de quatre semaines d’un traitement pris correctement, il faudra dans un premier temps augmenter les doses. Si aucune amélioration n’est observée après quatre semaines, il pourra être envisagé de changer d’antidépresseur. Il ne faut pas se décourager, la non-réponse à un premier essai est fréquente. Une prise de sang pour doser le médicament peut également s’avérer utile : en effet certaines personnes éliminent très rapidement les substances, ce qui a pour effet d’en diminuer l’efficacité.
Vous devez discuter de tous ces points avec votre médecin, qui doit vous tenir informé des raisons de l’introduction d’un traitement ou du changement de ce dernier, de la durée de celui-ci et des effets secondaires. De même, n’arrêtez jamais votre traitement sans en avoir parlé à votre médecin. La prise discontinue d’un antidépresseur le rend inefficace. De même l’arrêter de manière brutale peut entraîner des symptômes de manque, comme par exemple une anxiété accrue !
Une fois que l’antidépresseur agit, il faudra le prendre au minimum six mois voire un an. Ne l’arrêtez donc pas avant ce délai, sinon la dépression pourrait revenir de plus belle.
Il existe de nombreux types d’antidépresseurs que nous ne détaillerons pas ici. Il faut juste retenir qu’ils ont globalement tous la même efficacité. Il n’y a donc pas un bon ou un mauvais antidépresseur. Le choix se fera surtout sur la base des effets secondaires (que l’on veut éviter) ou associés (que l’on recherche). Ainsi, par exemple, si l’on veut agir sur la dépression mais aussi sur le sommeil, on choisira la mirtazapine. Cette dernière aura toutefois tendance à faire prendre du poids, un médecin sera donc attentif à ne pas le prescrire à un individu déjà en surpoids (à moins qu’il n’y ait pas d’autres choix).
Effets secondaires des antidépresseurs
Les effets secondaires peuvent être nombreux et faire peur. La plupart sont bénins mais ils sont parfois très gênants : maux de tête, troubles digestifs, fatigue, perte/prise de poids, tremblements, diminution du désir sexuel, etc. Le plus souvent, ces effets indésirables disparaissent spontanément dans la première semaine de traitement. À nouveau, discutez-en avec votre médecin : il doit répondre à vos questions. Vous devez ensemble peser le pour et le contre, pour faire un choix parfois difficile entre par exemple une meilleure humeur et une prise de poids qui vous embarrasse. En fin de compte, rappelez-vous que les médicaments sont comme une béquille. Réapprendre à marcher se fera essentiellement grâce à la psychothérapie.
Les antidépresseurs ont été accusés – et le sont toujours – d’augmenter le risque suicidaire, surtout durant la première semaine de traitement. Les études actuelles tendent à montrer que ce risque est bien présent mais faible, et que la plupart des tentatives de suicide sous traitement antidépresseur se produisent soit parce que le médicament est mal pris (ou de façon irrégulière), soit parce qu’il est inefficace. Si toutefois votre anxiété et vos idées suicidaires augmentent considérablement avec la prise de médicament, et si elles deviennent plus importantes quand votre médecin accroît les doses, il faut lui en parler immédiatement. De manière générale cependant, la prise d’antidépresseurs est associée à une réduction du risque suicidaire.


Angoisses et attaques de panique
Les antidépresseurs sont également très efficaces pour traiter les angoisses : peur d’aller dans les grands espaces, là où il y a du monde (agoraphobie), peur de parler en public ou d’être en soirée (phobie sociale) ou encore besoin impérieux de ranger, de vérifier, de se laver les mains (trouble obsessionnel compulsif).
Attaque de panique
« Un jour ça m’a pris comme ça, j’allais en ville et soudain, sans aucune raison, mon cœur s’est mis à battre très fort. Je le sentais palpiter, j’avais mal à la poitrine, et en plus j’avais de la peine à respirer… J’ai cru mourir… Je suis vite rentrée chez moi et là, ça a été mieux. Je suis allée voir mon médecin et après de nombreux examens il m’a dit que tout était normal, que j’avais probablement paniqué. Ça ne m’a pas beaucoup aidée, car dès ma visite suivante en ville, ça s’est reproduit ! Depuis je n’ose plus sortir de chez moi. »
Margot.
Ce que décrit Margot est une attaque de panique. Les attaques de panique surviennent généralement d’abord sans raison apparente puis sont associées à des lieux (ici la ville) ou des personnes. Elles apparaissent rapidement, en moins de dix minutes, et en plus des symptômes relatés par Margot, on peut aussi ressentir des bouffées de chaleur ou des frissons, des maux de ventre, des nausées, des vomissements et des tremblements. Il arrive, rarement toutefois, que certaines personnes perdent connaissance. Ce genre d’attaque est très fréquemment vécu par les borderlines et nécessite, selon leur gravité, un traitement antidépresseur.
Euphorie
La dépression telle que décrite ci-dessus peut parfois s’accompagner d’un épisode inexpliqué d’euphorie ! Celui-ci survient le plus souvent avant que la dépression ne s’installe complètement. L’histoire de Sophie en est un exemple.
Exaltation
« Je ne sais pas ce qui s’est passé mais lundi soir, en rentrant du boulot, je n’arrivais pas à dormir et je me suis mise à faire le ménage de mon appartement, mais alors à fond… jusqu’à 4 heures du matin. Les voisins ont dû apprécier ! Le lendemain je n’étais même pas fatiguée. J’étais hyper bien ! ça faisait longtemps que je ne m’étais pas sentie comme ça : j’étais bien plus efficace au boulot, et puis j’avais un contact facile avec les clients… Ensuite, ça m’a même fait peur : je me suis mise à en draguer un alors que je ne fais jamais ça… Si je ne m’étais pas retenue, je l’aurais ramené chez moi. Le soir, je n’étais toujours pas fatiguée ! Je suis sortie, j’ai bu et dansé comme une folle. À la fin ça n’a pas raté, j’ai fini dans le lit d’un inconnu. Non mais vous vous rendez compte ? Je n’ai même pas réalisé que j’avais laissé mon fils seul à la maison… Je ne sais pas ce qui m’a pris ! La cerise sur le gâteau : le lendemain je suis allée m’acheter une nouvelle voiture alors que je n’ai même pas l’argent pour me le permettre. En sortant du garage, j’ai montré mes seins au vendeur ! La honte ! »
Sophie.
Sophie a présenté un état d’euphorie et d’exaltation qui peut, au début, sembler être un mieux par rapport au fonctionnement habituel mais qui très vite, comme on peut le constater, va poser de gros soucis à Sophie. Cet état s’appelle un état maniaque ou hypomaniaque selon que le comportement est sévèrement ou modérément perturbé et qu’il entraîne, ou pas, une hospitalisation en service psychiatrique. Il est la marque du trouble bipolaire, autrefois appelé psychose maniaco-dépressive. Parfois, chez des personnes prédisposées, la prise d’antidépresseurs peut déclencher un épisode maniaque.







Trouble bipolaire et stabilisateurs de l’humeur
Nous l’avons vu, ce trouble se caractérise par une alternance de phases de dépression et d’euphorie appelées manie ou hypomanie en fonction de leur sévérité, et de plus environ 20 % des borderlines souffrent de trouble bipolaire.

Manie, hypomanie et dépression
Les phases de manie ou d’hypomanie se caractérisent par des périodes d’au moins quelques jours d’euphorie, parfois accompagnées d’irritabilité, d’idées qui se succèdent à la vitesse de l’éclair, d’un discours rapide, d’une diminution du besoin de sommeil sans fatigue durant la journée, d’une perte d’appétit, d’une augmentation de la concentration, des mouvements, et d’une plus grande confiance en soi. Il arrive, comme l’a vécu Sophie, que ces phases s’accompagnent de comportements aberrants et non contrôlés : dépenses excessives, comportements séducteurs voire sexuels à risques. Dans des cas extrêmes, l’augmentation de confiance en soi peut entraîner la mort. C’est ainsi qu’un patient s’est jeté du haut d’un toit, pensant qu’il pouvait voler !
À nouveau, la plupart des symptômes que nous venons d’évoquer se retrouvent dans le trouble borderline. Ce qui distingue le trouble bipolaire du trouble borderline est la persistance de ces symptômes de quelques jours à plus d’une semaine dans le trouble bipolaire. Cet état constitue donc un état différent du fonctionnement habituel qui, lui, peut être caractérisé par des fluctuations de l’humeur au quotidien. Ces dernières peuvent persister lors des phases hautes ou basses chez les personnes atteintes d’un trouble borderline et rendent parfois difficile la mise en évidence d’un trouble bipolaire.

Traiter les fluctuations de l’humeur au long cours
Le traitement de ce trouble est avant tout médicamenteux et s’appuie sur des stabilisateurs de l’humeur. Ces médicaments, qui comprennent entre autres le lithium, la lamotrigine, la carbamazépine, l’acide valproïque ou le topiramate, pour ne citer que les plus communs, servent, comme leur nom l’indique, à stabiliser l’humeur, donc à réduire les fluctuations importantes de l’humeur (les courbes en gras noires pleines ou grises pointillées). À l’instar des antidépresseurs, les stabilisateurs de l’humeur sont efficaces et atténuent de manière parfois impressionnante ces grandes fluctuations de l’humeur. Mais ils n’auront que peu ou pas d’impact sur les fluctuations quotidiennes de l’humeur propres au trouble borderline ! Ainsi, et de façon contre-intuitive, un stabilisateur de l’humeur ne stabilise pas les fluctuations de l’humeur du trouble borderline (par exemple pendant le courant d’une journée), mais bien celles d’un trouble bipolaire (sur des périodes qui s’étendent sur des semaines ou des mois). Cette confusion fréquente explique le nombre important de personnes borderlines qui ne comprennent pas pourquoi elles prennent un stabilisateur de l’humeur vu que leur humeur fluctue toujours autant ! Quand ils sont indiqués, ces médicaments doivent être pris sur du long terme, souvent sur plusieurs années.
Effets secondaires et posologie
Les stabilisateurs de l’humeur ont de nombreux effets secondaires et doivent être introduits de façon lente. Pour le lithium et l’acide valproïque par exemple, des dosages sanguins sont recommandés tout au long du traitement. Il est important que vous discutiez de ces différents aspects avec votre médecin, qui est tenu de vous informer des tenants et aboutissants de la prise de tels médicaments. Comme pour les antidépresseurs, une prise régulière est exigée pour que le médicament donne des résultats. N’arrêtez donc pas votre traitement de votre propre chef, discutez-en avec votre médecin. Si vous avez un trouble bipolaire, l’arrêt brutal du stabilisateur de l’humeur augmente considérablement vos risques de rechute maniaque ou dépressive !
Récemment, des scientifiques se sont rendu compte que les neuroleptiques ou antipsychotiques de nouvelle génération tels l’amisulpride, l’aripiprazole, l’olanzapine, la quétiapine ou la rispéridone auraient des propriétés similaires à celles des stabilisateurs de l’humeur et permettraient de juguler adéquatement les phases maniaques et dépressives du trouble bipolaire. Ces médicaments ont l’avantage, en plus de stabiliser l’humeur, de traiter les symptômes dits psychotiques. Cependant, comme nous allons le voir plus loin, leurs effets secondaires ne sont pas négligeables.






Symptômes psychotiques et antipsychotiques
Psychose
« Quand je suis tendue, j’ai vraiment l’impression que tout le monde m’en veut et que les gens me regardent dans la rue. Il y a même des jours où j’ai l’impression qu’on me suit. Une fois il m’est arrivé d’entendre une voix qui me disait que j’étais nulle, que je ne valais rien et qu’il fallait que j’en finisse. C’était vraiment dur et ça faisait peur, je n’aimerais pas revivre ça ! »
Annabelle.
Annabelle décrit des symptômes psychotiques : elle présente à la fois un délire (peur irréaliste que quelqu’un la suive, lui en veuille, croyances de persécution) et des hallucinations auditives. Ce genre de symptômes est relativement fréquent chez les borderlines, surtout lors des moments de tension et de conflits internes, et constitue même un des critères DSM-5 du trouble : « épisodes paranoïaques transitoires en relation avec le stress ou symptômes dissociatifs sévères ».

Les antipsychotiques ou neuroleptiques servent donc à traiter les symptômes psychotiques, qui se séparent en deux catégories : les délires (croyances éloignées de la réalité, par exemple croire que l’on a des pouvoirs surnaturels) et les hallucinations (qui peuvent toucher les cinq sens, par exemple sentir une odeur de pourri ou ressentir des picotements). Ces symptômes apparaissent plus volontiers lors de tensions importantes, de dépression sévère ou de manie. Attention : ils ne sont pas nécessairement la marque de la schizophrénie. Avoir des symptômes psychotiques et donc prendre des antipsychotiques ne signifie donc pas forcément que l’on est schizophrène !
Posologie et effets secondaires
Les antipsychotiques sont généralement pris à dose faible chez les borderlines. Ils sont rapidement efficaces et seront pris de préférence uniquement quand les symptômes psychotiques sont présents et donc occasionnellement (pour autant que l’on ne les utilise pas comme stabilisateurs de l’humeur, auquel cas ils doivent être pris régulièrement comme nous l’avons vu plus haut).
Certains antipsychotiques ont l’avantage, en induisant le sommeil et en stoppant certaines ruminations, de réduire la tension interne et de soulager les moments de stress. Ils seront donc très utiles à certaines personnes, par exemple lorsque l’envie de se couper va se manifester, et peuvent donc permettre de traverser les périodes difficiles sans passage à l’acte. Il faudra être attentif, si une telle utilisation est envisagée, à toujours avoir sur soi un comprimé d’antipsychotique et le prendre dès que l’on ressent que la tension monte. Il s’agit d’une stratégie extrêmement efficace et nous vous encourageons à en parler à votre médecin.
Idéalement la solution médicamenteuse sera transitoire, et il sera nécessaire d’améliorer les compétences émotionnelles et cognitives par le biais des traitements psychothérapeutiques, par exemple grâce à une meilleure mentalisation ou à des exercices de mindfulness : nous aurons moins besoin de « pilules » pour nous réguler. Ce n’est pas sans importance puisque ces médicaments ont des effets secondaires non négligeables à long terme, comme une prise de poids, des risques de diabète et d’hypertension, de l’agitation interne, des tics et des risques pour le fœtus en cas de grossesse.






Les autres médicaments
Il existe bien d’autres médicaments que les personnes borderlines peuvent être amenées à prendre. Parmi les plus fréquents, on retiendra les anxiolytiques et les psychostimulants.
Les anxiolytiques
Les anxiolytiques, ou benzodiazépines, servent comme leur nom l’indique à traiter les angoisses et l’anxiété et peuvent s’avérer efficaces au cas par cas. L’attaque de panique de Margot est un très bon exemple dans lequel un anxiolytique peut avoir un effet spectaculaire. La prise de ces médicaments doit toutefois rester occasionnelle car ils perdent de leurs effets en cas de prise régulière et la personne qui en prend doit alors augmenter progressivement les doses pour retrouver l’efficacité initiale.
Les anxiolytiques servent également de somnifères. Ces médicaments devraient toutefois n’être que des médicaments de second choix car ils ne traitent pas la cause de l’angoisse ou des troubles du sommeil. Un risque majeur avec l’utilisation régulière de ces médicaments est la survenue d’une dépendance biologique et psychologique. À long terme, les benzodiazépines ont également des effets dommageables sur la mémoire et peuvent aggraver la dépression.

Les psychostimulants
Les psychostimulants, dont le méthylphénidate est de loin le plus connu, servent à traiter le TDA-H, très fréquent chez les borderlines. Le déficit d’attention consiste en des difficultés, apparues dès l’enfance, à se concentrer, à focaliser son attention et à effectuer des tâches complexes. On note parfois la présence d’un ennui, surtout dans l’exécution de tâches répétitives. L’hyperactivité est caractérisée par un besoin de bouger sans cesse, une tendance à parler beaucoup, un sentiment d’impatience et une importante impulsivité. Une fois encore, ces médicaments ne sont pas sans risques et, s’ils sont pris sans un diagnostic formel de TDA-H, ils peuvent aggraver les mouvements d’humeur et l’agitation.
Beaucoup de borderlines souffrent également d’ESPT sévères, avec cauchemars, pensées intrusives, hypervigilance, etc. La prazosine, médicament générique déjà employé par des millions d’Américains pour des problèmes d’hypertension, a donné de bons résultats chez un certain nombre de patients.
Enfin, certains ont suggéré que la consommation d’acides gras oméga 3 marin peut atténuer les symptômes dépressifs et agressifs des borderlines.
Attention : de manière générale, si vous avez le projet d’un enfant ou si vous découvrez que vous êtes enceinte, il faut immédiatement en parler à votre médecin. Certains médicaments ne sont en effet pas recommandés en cas de grossesse et il faudra parfois changer votre traitement.


















L’ère technologique dans laquelle nous vivons, est un lieu où les communications se font par chat, par réseaux sociaux, par Skype et autres moyens de contacts à distance ; la relation humaine n’a jamais été aussi précieuse, rare et chère. Il est ahurissant de voir le nombre d’heures passées par jour sur son téléphone portable, sur les jeux vidéos ou tout simplement sur Internet. Notre monde « hypercommunique » mais oublie parfois que la communication sert aussi à rencontrer l’autre, à entrer en relation avec lui, à partager avec lui des moments agréables, conviviaux et intimes dans le monde réel et pas uniquement à distance ou au travers d’un écran.
Mais l’utilisation de tous ces réseaux de communication montre aussi notre besoin maladif de contacts sociaux, au risque qu’ils se passent principalement de manière virtuelle, sans poignée de main (moite, dure, molle, légère, insignifiante, etc.), sans la chaleur du contact (présente ou absente), sans les indices du non-verbal (les jambes croisées, le regard qui fixe ou qui fuit, etc.), sans toutes ces choses si essentielles au début d’une relation, qu’elle soit amoureuse, psychothérapeutique ou tout simplement humaine.
Soigner par l’esprit, par la présence, par les mots, par l’empathie, par la validation, par le son de la vie ou par un certain regard que l’on porte sur sa vie, par la capacité d’écouter l’inécoutable, d’entendre l’inaudible, etc., aucune pilule ne peut faire cela. Car il s’agit bien de soigner par l’esprit… Pour le borderline ce sera d’abord la relation et même le non-verbal, le cadre, la présence consistante et non blessante d’un autre bienveillant et non jugeant qui ouvre des portes…






C’est quoi, une psychothérapie ?
La psychothérapie est le traitement le plus ancien et existe depuis bien avant les médicaments. L’association psychothérapie et médicaments est ce qui fonctionne le mieux pour certains troubles, comme le trouble bipolaire ou la dépression sévère, que présentent souvent les borderlines. Mais si les médicaments ont un rôle à jouer, ils ne permettent pas de tout résoudre. Il faut aussi traiter la complexité de la pensée et des émotions humaines.
En quête de sens
Ma belle-mère de 84 ans est très malade mais, bien que très faible dans son corps, elle a gardé toute sa tête. Je lui ai demandé l’autre jour si elle avait mal et elle m’a répondu « Non, mon amour » avec un petit sourire triste. Puis, désignant tour à tour son cœur et sa tête, elle m’a dit « J’ai mal là et là… », toujours avec ce petit sourire triste… Il n’existe aucun médicament qui permette de répondre à cela. Peut-être qu’un médicament la fera plus dormir ou diminuera son anxiété ou sa douleur physique, mais aucun médicament ne l’aidera dans son processus de deuil.
Adrien.
Que ressent cette dame au fond d’elle ? Que veut-elle communiquer ? l’empathie qu’elle a pour les autres ? le plaisir de les recevoir ? la volonté de ne pas se plaindre pour passer un moment paisible avec sa famille ? etc. Mille interprétations sont possibles. C’est dans cette recherche de sens que va se situer l’importance des psychothérapies. Ainsi, lorsque le problème est un problème qui se situe dans la relation, il est important d’avoir un mini-laboratoire dans lequel puissent s’exprimer certaines difficultés, sans les risques que l’on encourt dans la vie réelle, tout en étant une expérience « réelle ». Il s’agit d’une situation particulière qui tient compte de l’autre, de sa souffrance et de ses émotions. Quelle serait la place des émotions dans une thérapie où le thérapeute ne ferait que suivre pas à pas ce qu’un manuel lui dicte sans prendre en compte la singularité du patient ? Qu’en serait-il de la relation chaleureuse dans une thérapie où un ersatz d’ordinateur parlerait de réconfort à quelqu’un en souffrance ?
Un travail en relation
Pour les difficultés relationnelles, le travail psychothérapeutique doit idéalement se faire en relation. Il s’agit de travailler la fine dentelle de votre personnalité et de vos émotions. Seule une relation peut réparer la confiance, la trahison, et accompagner le patient dans le développement de son appareil psychique, symbolique, mental et émotionnel grâce à la fonction bienveillante et professionnelle du thérapeute, et aux apprentissages vécus lors de cette relation émotionnelle correctrice. Il ne s’agit donc pas de rendre au sujet une molécule unique qui manquerait et qu’il faudrait remplacer. Il ne s’agit pas non plus d’une infection à faire disparaître. Imaginez-vous une psychothérapie qui ferait disparaître une partie de vous-même. Le risque serait de perdre une partie de « vous », de votre personnalité…
Le choix d’une relation psychothérapeutique, dans laquelle une personne en souffrance (le sujet borderline) rencontre une personne supposée savoir l’aider (le psychothérapeute) est le choix d’un puissant traitement (il s’agit d’une vraie relation, qui peut être chaleureuse, humaine, reconstructrice, etc.), mais qui peut également se révéler risqué… En effet, comment faire confiance à un être humain quand on a été trahi par ses propres parents par exemple ?
Les points communs aux différentes formes de psychothérapie
Il existe des centaines de formes de psychothérapie mais elles ont souvent des points communs. De nombreuses analyses suggèrent que, pour la majorité des troubles traités, les principaux modes de traitement psychologique contemporains produisent des effets similaires. Ainsi, 70 % de l’efficacité psychothérapeutique serait due aux facteurs communs aux différentes formes de psychothérapie (l’alliance thérapeutique, l’allégeance à un modèle théorique, l’empathie, etc.), alors qu’à peine 8 % de ce qui peut être amélioré par le traitement psychothérapeutique chez un patient serait dû aux techniques thérapeutiques spécifiques. Les 22 % restants auraient quant à eux trait aux caractéristiques propres au patient.
  Puis-je demander au thérapeute ce qu’il pratique comme psychothérapie ?
Non seulement vous pouvez, mais vous le devez, car c’est important de savoir comment vous allez entrer en relation avec lui, ce qu’il compte travailler avec vous, et comment.
Un certain nombre de facteurs apportent un changement thérapeutique, indépendamment de la technique utilisée par le psychothérapeute ! Les recherches mettent en particulier l’accent sur la capacité du psychothérapeute à former une alliance de travail avec le patient. Ainsi les caractéristiques du thérapeute et ses comportements, associés à une alliance thérapeutique positive, incluraient :
– de l’expérience ;
– une certaine flexibilité ;
– de l’honnêteté ;
– du respect ;
– de l’intérêt ;

– qu’il soit digne de confiance ;
– qu’il maîtrise la technique thérapeutique ;
– qu’il soit en alerte ;
– qu’il soit amical, chaleureux et ouvert.
De plus, comme les facteurs liés aux psychothérapeutes pèsent plus dans la balance que le choix de la technique psychothérapeutique, les patients devraient choisir les thérapeutes les plus « compétents » plutôt que les thérapeutes qui pratiquent un type de psychothérapie particulière.
De la même manière, en dépit des différences entre les modèles psychothérapeutiques, il existe certaines constantes sur lesquelles les psychothérapies vont avoir un impact, direct ou indirect, consciemment ou inconsciemment. Bien entendu, envisager les psychothérapies par leurs aspects communs est à la fois réducteur et imprécis, mais cela permet de mettre en évidence qu’il est avant tout important que le psychothérapeute que vous consultez soit formé à une technique psychothérapeutique particulière, et qu’il puisse vous en expliquer clairement le modèle thérapeutique. Nous voyons ci-dessus que les psychothérapies partagent toutes des ingrédients efficaces… elles devraient toutes partager également certains buts : se sentir mieux, résoudre des problèmes, mettre du sens sur ses émotions, réécrire sa vie, donner de l’espoir, croire que l’on peut changer, avoir une expérience émotionnelle correctrice, diminuer ses ruminations, penser autrement, réguler ses affects, etc.
Parler à un(e) ami(e) ou à son psychothérapeute : quelle différence ?

On entend souvent que la seule différence entre parler à un ami ou à son thérapeute est qu’il faut payer… Non. Le cadre psychothérapeutique (c’est-à-dire le lieu où cela se passe, les règles de conversation, etc.) a une grande importance, car dans un cadre qui se veut sécurisant, acceptant et non jugeant, un conflit pourra survenir sans entraîner de rupture. Le cadre permet de comprendre à deux ce qui va se vivre au sein de la psychothérapie.
Notons aussi que contrairement à un ami ou une amie, le thérapeute a une formation théorique, pratique et éthique (« On ne couche pas ensemble, … »), ainsi qu’une certaine conception de l’influence qu’il peut avoir sur la personne qui le consulte. Son seul intérêt est normalement celui du patient…






Biologie et psychothérapie
Effets biologiques des psychothérapies
Les psychothérapies peuvent avoir un impact biologique considérable. Certains chercheurs suggèrent que les médicaments et les psychothérapies agissent sur des parties différentes du cerveau, différentes mais complémentaires. Par exemple, les médicaments comme les anxiolytiques ou les antidépresseurs agiraient en diminuant l’activité dans le système limbique et particulièrement dans l’amygdale, et cette diminution d’activité permettrait au cortex frontal, avec qui la relation fonctionnelle avait été interrompue, de reprendre un dialogue fonctionnel « fronto-amygdalien », et par là d’augmenter son activité. Les psychothérapies agiraient quant à elles directement sur le cortex frontal en augmentant son activité et la possibilité qu’il puisse reprendre un dialogue avec l’amygdale tout en diminuant son activité. Il y aurait ainsi au final un rééquilibrage comparable au niveau de la dynamique cérébrale.

Un autre effet important se situe sur l’impact psychosomatique que peuvent avoir les psychothérapies via leurs effets de régulateurs des émotions. En effet, les psychothérapies peuvent aider à diminuer l’activité accélérée du cœur qui survient souvent dans les moments de forte anxiété. De plus, elles permettent de réguler la balance sympathique/parasympathique ou alerte/repos du système nerveux autonome, système impliqué dans la régulation physique des réponses émotionnelles : quand on se sent mieux au cours d’une psychothérapie, on transpire moins, on tremble moins, on a moins de contractures, on a moins l’estomac noué, etc. Sans compter les effets des psychothérapies sur l’immunité et les hormones : on sera plus résistant aux virus et également plus susceptible de réguler son taux de sucre sanguin.

Les modifications cérébrales mesurables dans les psychothérapies
• Le fait de réprimer un souvenir, d’oublier inconsciemment ou d’oublier activement est associé à une augmentation de l’activité dans le cortex préfrontal et dans le cortex cingulaire antérieur, ainsi qu’à une diminution de l’activité dans l’hippocampe.
• Les associations libres, utilisées dans les thérapies d’inspiration analytique, sont associées à une augmentation d’activité dans le cortex fronto-temporal.
• La réévaluation du contenu émotionnel, pratiquée dans les thérapies comportementales et cognitives, serait associée à une augmentation de l’activité dans les parties dorsolatérale et dorsomédiane du cortex préfrontal, et diminuerait l’activité dans l’amygdale et dans le cortex orbito-frontal.
• L’extinction, autre technique utilisée en thérapie comportementale et cognitive et visant à la disparition d’une réponse comportementale inadaptée, serait associée à une diminution de l’activité dans l’amygdale et à une augmentation de l’activité dans la partie ventrale du cortex préfrontal.
  De la synapse à la psychothérapie
La synapse est la zone située entre deux cellules qui assure la transmission des informations de l’une à l’autre. Pour comprendre les mécanismes neuroscientifiques impliqués dans le mode opératoire des psychothérapies, il faut prendre en considération plusieurs facteurs.
1. Les processus d’apprentissage comme la mémoire et l’effet d’amorce (le fait que quelque chose d’expérimenté, vu, senti auparavant a un impact sur ce que nous expérimentons, voyons, sentons au moment présent).
2. L’attachement.
3. Les conséquences à long terme des traumatismes précoces dans la vie, etc.
Tous ces facteurs montrent comment la dynamique cérébrale peut être modifiée profondément par ces changements environnementaux. Les psychothérapies auraient un effet thérapeutique au travers de changements biologiques par la stimulation des processus de mentalisation et par leur travail sur les émotions primitives.

Il existe un grand biais historique selon lequel les médicaments auraient des répercussions biologiques, mais pas les psychothérapies. Cependant, dans Esquisse pour une psychologie scientifique, Freud développe des hypothèses d’action biologique des psychothérapies. Les psychothérapeutes, quel que soit leur modèle conceptuel, s’accordent à dire que les psychothérapies peuvent avoir un impact sur les croyances, la manière de penser, les états affectifs et les modes de comportement. De plus, des études en économie de la santé suggèrent que l’utilisation des psychothérapies et des médicaments entraînerait une similarité du coût pour les personnes pour une efficacité semblable. Entre autres, Eric Kandel, médecin, chercheur et prix Nobel connu pour ses travaux sur la mémoire, a mis en avant que l’imagerie cérébrale pouvait servir à mieux personnaliser les psychothérapies. Il serait ainsi possible de déterminer quelles sont les régions cérébrales qui sont le plus altérées chez une personne donnée et pour un problème donné (c’est actuellement développé pour les recherches mais loin d’être applicable dans la pratique clinique courante). Ensuite les cliniciens pourraient modifier l’activité de ces régions ciblées au moyen d’exercices psychothérapeutiques spécifiques, et éventuellement évaluer l’impact au niveau cérébral après la psychothérapie.
Quel est le plus efficace ? Un médicament ou une psychothérapie ?
La comparaison d’efficacité entre médicaments et psychothérapie est une question sensible et complexe car les médicaments et les psychothérapies n’ont pas la même fonction, les mêmes mécanismes d’action, et par conséquent leur comparaison serait réductrice. En fait, ces deux approches ne sont pas exclusives. Nous avons vu que les médicaments ne représentent pas la base du traitement pour les borderlines. Néanmoins, quand bien même un médecin ferait le choix de ne prescrire que des médicaments sans psychothérapie à ceux qui le consultent, il lui serait impossible de ne pas avoir de relation humaine ! On ne peut pas ne pas communiquer et le médecin, qu’il le veuille ou non, nouera une relation (même brève) avec son patient ! Mais il semble parfois plus facile de donner un médicament que de se considérer soi-même comme un « ingrédient actif du traitement », un élément crucial de l’interaction et de la relation, relation qui est au centre du traitement des patients borderlines. Au fond, les médicaments et les psychothérapies ont chacun leur place dans les soins.
La psychothérapie doit-elle être utilisée seule ou en combinaison avec d’autres moyens ?
Cette question n’est pas anodine car elle renvoie à la conception plus globale de la place des psychothérapies dans le champ des soins, qui peuvent être d’ordre biologique, psychologique ou social.
Les tenants d’une vision séparatiste
Pour certains, les interventions biologiques, psychologiques et sociales sont clairement séparées et peuvent donc de ce fait interagir l’une avec l’autre lorsque les approches sont combinées. Cette approche suit le principe de « l’union fait la force » et considère qu’il faut associer les différentes approches afin d’avoir un impact plus grand sur la personne. Les soignants privilégiant cette conception séparatiste auront donc tendance à proposer un traitement combiné associant psychothérapie et prise en charge pharmacologique.


Les tenants d’une vision intégrative
Pour ceux-ci, les interventions biologiques, psychologiques et sociales sont intégrées. Ils suggèrent ainsi qu’une intervention biologique peut avoir des répercussions psychologiques et sociales, de même qu’une intervention psychothérapeutique peut avoir un impact biologique et social, ou qu’une intervention sociale peut avoir une répercussion psychologique et biologique. Ainsi la monothérapie, c’est-à-dire le choix d’un traitement exclusif, pourra se justifier par le fait qu’une approche a un impact sur les autres approches thérapeutiques. La complémentarité n’est pas pour eux nécessaire puisqu’ils postulent que n’importe quelle approche aura les mêmes effets.
Ces deux visions sont un peu excessives et, dans les faits, des psychothérapeutes et praticiens utilisent les deux conceptions. Certains en ont assez de l’approche morcelée de l’individu et préfèrent une approche unitaire. D’autres, tout en reconnaissant que ces approches sont intégrées, les combinent afin de renforcer l’efficacité d’une prise en charge. Ce qu’il est important de mettre en avant dans le cadre de ce manuel, c’est qu’une intervention psychothérapeutique peut avoir un impact biologique au même titre qu’un médicament, mais que ce dernier peut être utilisé en combinaison quand le traitement cible clairement un trouble pour lequel une prise en charge pharmacologique est nécessaire et adaptée. L’important est la cohérence des approches et le respect entre les approches (si bien entendu ces approches vous respectent…).
Et si le thérapeute ne me convient pas ?

Vous avez peut-être déjà essayé trois thérapeutes sans qu’aucun ne vous convienne. Il faut se laisser du temps pour qu’une relation puisse démarrer. Bien sûr, le physique, le genre et le comportement du psychothérapeute peuvent influer sur votre sentiment qu’il s’agit du « bon » psychothérapeute avec qui travailler. Il est en effet plus facile de travailler avec quelqu’un que l’on apprécie. C’est un peu comme dans une relation amoureuse, cela ne marche pas avec tout le monde, mais ça pourrait marcher avec plusieurs psychothérapeutes différents et avec plusieurs modèles psychothérapeutiques différents ! Bien sûr, vous ne feriez pas le même travail, mais ce serait quand même du travail utile.






Les écueils des psychothérapies
Il est très difficile pour le patient qui consulte de ne pas s’accrocher à ce qui peut donner un sens aux difficultés qu’il traverse et ceci constitue souvent une porte d’entrée à la fois bien utile et dangereuse. Bien utile car c’est cette soif de sens et de savoir qui va pousser les patients à consulter un psychothérapeute et à vouloir travailler leurs difficultés. Dangereuse car cette recherche de sens peut être utilisée par des personnes se prétendant psychothérapeutes qui vont imposer leur éducation, leurs idées, leur savoir, au risque d’enfermer le patient dans un espace qu’il ne maîtrise pas et de le rendre dépendant de solutions qui ne l’aideront pas forcément.
Une réponse toute faite
Pour Jacques Lacan, lorsque la parole de l’autre n’est plus écoutée comme il le faudrait, le psychothérapeute risque de faire trois erreurs dans lesquelles le langage utilisé n’est pas vraiment authentique et représente plus la réponse toute faite de préceptes institués par la société. Lorsque les thérapeutes n’ont pas la bonne distance, voici les écueils.

La pédagogie maternelle
C’est-à-dire apprendre à l’autre ce qu’il doit faire, comme une mère apprendrait à son enfant comment il faut faire pour marcher ou manger proprement. Dans la « pédagogie maternelle », le psychothérapeute enseigne ainsi sans tenir forcément compte de la relation spécifique avec le patient.
L’aide samaritaine
C’est-à-dire aider à profusion l’autre sans limites et sans cadre thérapeutique. Le psychothérapeute aide ainsi coûte que coûte son patient, et cela au détriment du cadre thérapeutique. Sans limites et sans règles, la « thérapie » risque vite de se transformer en amitié immodérée ou en débordements émotionnels insolubles.

La maîtrise dialectique
C’est-à-dire maîtriser le langage à tel point que la thérapie devient une joute verbale rhétorique détournée de son but. Dans la maîtrise dialectique, le psychothérapeute est plus intéressé par la maîtrise du verbe, les beaux mots, le beau langage et des raisonnements que l’on peut tenir sur un sujet donné, fût-il l’état émotionnel du patient. Cette joute risque fort de se complexifier et de perdre en authenticité et en sincérité.
Dans ces trois cas, comme le rapporte également Patricia Vallet, formatrice en travail social, il y a un « risque de surplomber l’autre au nom du Savoir, le risque de l’altruisme qui prétend saisir quel est son bien, et le risque de la rationalisation du forçage éducatif et du “sursavoir” qui explique, décortique et ne laisse plus de voie à l’autre pour penser par lui-même1 … ».
Inutile d’être un spécialiste ?
La plupart des patients borderlines sont traités par des professionnels en santé mentale qui ne sont pas des spécialistes. Une situation qui ne risque pas de changer tant l’accès aux thérapies ultraspécialisées est difficile. Mais s’il ne fait aucun doute qu’un cadre de référence spécifique aux borderlines est nécessaire, il n’en demeure pas moins qu’il ne doit pas obligatoirement être ultrasophistiqué et ultraspécialisé. Il peut en effet être généraliste, ce qui permet un accès au traitement à plus de monde (particulièrement avant et après avoir eu accès à un traitement spécialisé ou bien pour ceux qui n’ont pas ou peu eu accès aux traitements spécialisés). Notons que de nombreux patients ne sont pas capables psychologiquement, matériellement ou par manque d’accès d’être en Thérapie comportementale dialectique, en thérapie pleine conscience ou en psychothérapie focalisée sur le transfert…
Ces pratiques généralistes reposent sur les compétences déjà acquises dans d’autres domaines et ne requièrent pas nécessairement l’acquisition longue et coûteuse de compétences hyperspécialisées. Elles comportent des éléments communs et importants que l’on retrouve dans de nombreuses thérapies, mais avec une attention toute particulière pour les patients borderlines. Voici les facteurs communs identifiés dans les thérapies généralistes qui fonctionnent bien avec les patients borderlines.

L’attitude thérapeutique du clinicien
Le clinicien est enthousiaste. Il porte l’espoir, accueille les patients borderlines, avec qui il a choisi de travailler tout particulièrement.
La relation thérapeutique
Le clinicien établit une bonne alliance thérapeutique, évalue les buts avec le patient borderline et discute de la manière dont ils vont atteindre ces buts. Il est empathique et aide à comprendre l’état dans lequel son patient se trouve et ce qu’il ressent.
Les caractéristiques du traitement
Le traitement est bien structuré, le clinicien est actif et connaît bien la thérapie qu’il pratique. Les séances sont régulières, le traitement a des buts et des cibles précis, il est cohérent. Le patient apprend à s’observer (et le clinicien l’observe également), à gérer les automutilations et les tentatives de suicide, à identifier ses émotions, à détecter les déclencheurs. Parce que le traitement se fait en équipe, le clinicien peut échanger avec ses collègues et continuer à apprendre en formation et avec vous. Il apprend lui aussi à s’observer et à mieux comprendre ses réactions.
Nous avons vu dans ce chapitre que les psychothérapies sont une quête de sens, un travail en relation, que leur efficacité tient pour une faible part de facteurs spécifiques et pour une très grande part de facteurs communs à toutes les psychothérapies. Puisque les psychothérapies peuvent efficacement diminuer votre souffrance, et peuvent même modifier votre cerveau, maintenant, c’est à vous de jouer !
______________
1. VALLET, P., Désir d’emprise et éthique de la formation, L’Harmattan, 2003.
















«J’étais en enfer » s’exclame Marsha Linehan dans son interview au New York Times. La seule réponse à ses comportements autodommageables fut une chambre d’isolement et des antipsychotiques, qui ne firent que renforcer son sentiment d’abandon, son impression de devenir folle et son envie de se faire du mal. Devant l’incapacité des soignants à la comprendre et à la soigner, sa réponse à elle fut de développer son propre modèle thérapeutique : la Thérapie comportementale dialectique, la TCD ou DBT (pour Dialectical Behavior), inspirée des modèles de la thérapie cognitivo-comportementale qui venait d’être théorisée par Aaron Beck.






La révolution Marsha Linehan
Marsha Linehan constate très rapidement que ses proches et ses soignants ne comprennent pas pourquoi les gens comme elle se font du mal. Cette incompréhension générale rend compte de la stigmatisation et de la mise à l’écart des borderlines, de même que toutes les remarques du type : « Tu fais exprès de te faire du mal », « Tu le fais pour attirer l’attention », « Tu es une jolie fille, il n’y a pas de raison de te faire souffrir comme ça », « Si tu veux grandir et réussir dans la vie, ce n’est pas comme ça qu’il faut faire ! », etc.
À l’époque, aux États-Unis et ailleurs dans le monde, il n’existe que deux formes de psychothérapie : la Thérapie cognitivo-comportementale (TCC) et la psychanalyse. Otto Kernberg réalise vite que cette dernière, dans son application traditionnelle, n’est pas recommandée pour les borderlines sévères et développe son propre modèle théorique et thérapeutique. L’accès à ce mode de soin reste de plus limité, pour des raisons économiques mais également parce que les patients borderlines ne sont pas nécessairement capables de s’astreindre aux règles strictes requises par le modèle analytique. La TCC, qui ne se décline à l’époque que dans une dynamique de changement, n’offre elle non plus pas de réponse satisfaisante : « Il faut changer votre comportement ! », « Vous avez peur d’aller dans la foule ? Il faut vous forcer, et moi, thérapeute, je vais vous y aider ». Pour les borderlines, ce type de message revient à dire ceci : « Il faut arrêter de se faire du mal, ce n’est pas bien. » Cette thérapie maintient ainsi le patient dans l’environnement invalidant qu’il connaît depuis son enfance, au cours de laquelle on lui a répété : « Ce n’est pas bien, tu fais mal, il faut changer ! »

Valider la situation présente et inviter au changement
Marsha Linehan a l’idée d’ajouter aux techniques de la TCC des touches de validation : « OK, ce n’est pas bien de se faire du mal, mais c’est la seule solution que vous avez trouvée à votre souffrance interne, car se faire du mal soulage ! » Il s’agit là d’une révolution dans la compréhension des comportements autodommageables, confirmée par la suite dans de nombreuses études tant cliniques que de neuro-imagerie : ces comportements ne sont pas mobilisés pour attirer l’attention, parce que la personne le fait exprès, mais bien pour soulager une souffrance interne. Le fait de dire en même temps au patient qu’il faut changer ce comportement mais que l’on comprend pourquoi il le fait, ce discours apparemment antinomique d’invitation au changement et de validation de la situation présente, est le fondement de la dialectique. Marsha Linehan s’inspirera ensuite des pratiques zen fondées sur l’acceptation du moment présent pour donner naissance à la TCD, synthèse de la TCC et de concepts zen.


Philosophie dialectique : réunion de la TCC et de concepts Zen
La TCD vise donc à mettre fin à la vision en tout ou rien, simplificatrice et rigide des borderlines, et à faire comprendre que la réalité est complexe, changeante, et que l’individu vit en perpétuelle interaction avec son environnement. Toute la philosophie dialectique va par la suite découler de cela, et Linehan considérera l’individu souffrant d’un trouble borderline comme un échec dialectique. La première question est donc de savoir pourquoi un individu n’intègre pas, au cours de son développement, la dialectique. Pour Linehan, c’est le milieu invalidant qui, en interaction avec des facteurs biologiques, est responsable de cette perturbation dans le développement du sujet.






Une théorie mixte
Le biologique
Le trouble borderline résulte de transactions répétées entre la vulnérabilité biologique et l’invalidation. Au premier plan de la vulnérabilité biologique, Linehan pose trois grands concepts :
1. La sensibilité élevée aux stimulations extérieures (réactions immédiates, seuil de tolérance bas).
2. Une réactivité élevée (réactions extrêmes, état de vigilance élevé).
3. Un retour lent au niveau de base (réactions de longue durée, sensibilité élevée pour le stimulus suivant).
Cette compréhension biologique des particularités de la régulation du stress chez les borderlines, qui peut sembler évidente aujourd’hui, a permis de les affranchir du jugement porté par leur entourage, y compris professionnel. Le nouveau message est donc : « Vous ne faites pas exprès de vous faire du mal, c’est en partie biologique, vous avez une vulnérabilité particulière quasi inscrite dans vos gènes ! Votre système de régulation des émotions est perturbé et vous n’avez pas d’autre moyen de le réguler que de vous faire du mal ! » Comme on le voit très bien sur le graphique suivant, le comportement autodommageable s’avère très efficace et peut même représenter le seul moment où un borderline peut avoir une tension autour de 0. De façon momentanée bien sûr.


Système interne de réponse au stress selon la théorie de Marsha Linehan
En noir continu le fonctionnement émotionnel d’un individu borderline. En gris pointillé le fonctionnement d’un individu ne souffrant pas de ce trouble. En noir pointillé le fonctionnement du comportement autodommageable
Le milieu invalidant
Partant du constat que la majorité des borderlines ont vécu une ou plusieurs formes de maltraitance dans leur enfance, Linehan fait l’hypothèse que cette vulnérabilité biologique est mise en exergue, que son expression est facilitée par ce qu’elle nomme le milieu invalidant, c’est-à-dire un milieu qui n’apprend pas à reconnaître les émotions, à les valider. Elle va ainsi décrire trois types de milieu invalidant :
Le milieu qui rejette
Ce milieu dédaigne la communication des expériences personnelles et n’apprend pas à l’enfant à « étiqueter » ses expériences, à avoir confiance en leur validité et à réguler efficacement ses émotions. Le borderline au contraire apprend à s’auto-invalider activement et, ne sachant pas reconnaître lui-même les émotions, va chercher dans son environnement comment penser, ressentir et réagir.
Sophie
« On ne s’occupait pas vraiment de moi, mes parents devaient toujours s’occuper de ma petite sœur handicapée, moi je n’ai reçu aucune attention. Ce n’est pas que j’en veux à ma sœur, mais personne ne m’a jamais appris ce qu’étaient la tristesse, la joie ou la colère. J’ai dû chercher ça ailleurs, chez les autres. Mais j’ai l’impression que quelque chose manque et qu’à cause de mon enfance je n’arrive pas bien à savoir ce que je ressens. »

Le milieu qui punit
En condamnant l’étalage émotionnel, le milieu qui punit renforce de manière intermittente l’escalade émotionnelle. Le borderline apprend à osciller entre inhibition émotionnelle et émotions extrêmes et n’apprend pas à exprimer avec précision ses émotions et à communiquer sa douleur efficacement.
Joséphine
« Quand j’étais petite mes parents me confiaient à mes grands-parents le week-end. Mon grand-père abusait de moi chaque fois que j’y allais. Quand je rentrais à la maison en pleurs, mon père me criait dessus et me disait : “Arrête de chialer, si tu veux être forte et réussir dans la vie il ne faut pas pleurer !” Ni ma mère ni mon père ne se sont jamais demandés pourquoi je pleurais. J’ai donc gardé ça pour moi, jusqu’au jour où ça a explosé, c’était trop dur, et j’ai fait ma première tentative de suicide. Le problème c’est que c’est la seule fois où j’ai entendu ma mère me dire : “Ma chérie, on ne savait pas que tu étais aussi triste, fallait nous le dire !” Quelle conne celle-là, c’est ce que j’ai essayé de faire toutes ces années et il faut que je fasse une tentative de suicide pour qu’elle comprenne ! »

Le milieu qui sursimplifie
Il s’agit de la famille « parfaite », celle où l’on fait croire qu’il est facile d’atteindre ses buts et de résoudre les problèmes. Celle où l’on s’entend dire : « Y a qu’à », « il suffit de ». Dans ce type de milieu, le borderline n’apprend pas à développer des attentes et des objectifs réalistes et développe des standards perfectionnistes. Il ne comprend donc pas pourquoi il échoue, vu que, selon son entourage, tout est facile. Il n’apprend pas ainsi à tolérer la détresse et à résoudre les problèmes.
Marie
« Ma sœur et mon frère ont toujours tout réussi ; elle avocate, lui médecin. Moi qui arrive en dernier c’était logique que je fasse pareil. “Il n’y a pas de raison que tu n’y arrives pas, ton frère et ta sœur y sont bien parvenus, il n’y a qu’à le vouloir et tu y arriveras, faut juste que tu fasses un peu d’efforts. »
En grandissant dans un milieu qui ne valide pas les émotions de manière appropriée, qui remet en cause les réponses émotionnelles légitimes (« Ce n’est pas bien de pleurer si ton grand-père t’a violée ») et qui rejette une autodescription comme étant fausse ou inefficace (« Mais non tu n’as pas de difficulté à apprendre, c’est toi qui ne fais pas d’effort »), le borderline va petit à petit se perdre dans un monde où il n’y pas nécessairement de relation logique entre ce qui est ressenti en dedans et ce qui est reconnu en dehors. Ce monde se réduira bientôt à un univers en tout ou rien, tout noir ou tout blanc, sans possibilité d’en intégrer la dialectique.






Les dilemmes dialectiques
De cette interaction entre une vulnérabilité biologique et un milieu invalidant, Marsha Linehan fait découler trois grands dilemmes dialectiques entre lesquels le borderline oscille sans jamais pouvoir trouver son équilibre.

Crises aiguës contre inhibition de l’expérience émotionnelle
Le borderline oscille continuellement entre explosion de colère, incapacité de contrôler ses crises, impression d’être toujours dépassé par les événements (qui découle de la vulnérabilité biologique) et les tentatives de répression de l’expression des émotions apprise via son environnement invalidant.
Julie
« Tous les jours mon frère me frappait, avec tout ce qu’il trouvait sous la main, et le soir il venait dans mon lit et me faisait plein de choses. Personne ne me croyait, surtout pas mes parents, qui laissaient faire. »
Tout en disant cela à l’un de ses soignants, Julie a un visage neutre, presque jovial, comme si tout cela ne la touchait pas. Elle se situe ici dans l’inhibition de l’expérience émotionnelle : je ne montre pas que je souffre, que cela me fait mal, c’est comme ça que j’ai fait toute ma vie.
Vulnérabilité émotionnelle contre auto-invalidation
Le borderline oscille entre la fluctuation de ses humeurs, de ses émotions, son incapacité à les réguler (elles vont alors gouverner sa vie, ses comportements) et la tendance à ne pas les reconnaître, ne pas les valider, voire à les invalider.
Rebecca
« Je suis désolée, c’est nul de pleurer pour ça. De toute façon c’est bien fait pour moi, je choisis toujours des relations impossibles ! »
Rebecca, qui évoque une rupture récente, ne s’autorise pas à pleurer alors que, de toute évidence, il y a de quoi. Elle reproduit ce que son milieu invalidant lui a très certainement appris : « Tu fais toujours le mauvais choix ! » Elle se situe ainsi dans l’auto-invalidation.
Passivité active contre compétence apparente
Le borderline oscille entre un style passif de résolution des problèmes (qui découle de l’impuissance et du désespoir appris, « faites à ma place, je n’en suis pas capable ») et la tendance à se donner des objectifs irréalisables, à donner l’impression que l’on peut tout faire (qui découle du « y a qu’à », « tu peux si tu veux » appris dans son environnement invalidant).

Isabelle
Dans le cadre de sa thérapie, Isabelle se voit confier des tâches à domicile. À la question de sa thérapeute « Pensez-vous pouvoir faire toutes ces tâches à la maison ? » Isabelle répond : « Pas de soucis, c’est des trucs pour les enfants que vous me demandez de faire. En plus vous me donnez une semaine. Je serai vraiment nulle si je n’arrive pas à vous les faire pour notre prochain rendez-vous ! »
Bien évidemment, Isabelle n’a pas pensé qu’elle aurait des crises durant la semaine et que, finalement, elle n’arriverait pas à faire les tâches demandées. Isabelle a ainsi donné l’impression à sa thérapeute de pouvoir faire ces tâches facilement de façon assez convaincante : c’est une compétence apparente. Le fait de ne pas réussir à faire les tâches qu’Isabelle avait elle-même qualifiées de vraiment faciles va renforcer son idée qu’elle est incapable de faire quoi que ce soit. Elle va alors inévitablement basculer sur l’autre pôle du dilemme, c’est-à-dire la passivité active : « Je suis nulle, je ne peux rien réussir (passive) donc faites-le pour moi (active en demandant aux autres de faire ce qu’elle ne peut pas faire) ».
La TCD s’efforce donc de ramener l’équilibre entre ces dilemmes et de mettre un peu de gris là où il n’y a que du noir ou du blanc !







La structure de la TCD
La Thérapie comportementale dialectique se focalise sur les comportements dits à « problèmes », ceux qui mettent en danger la vie. Il s’agit donc d’une thérapie de l’ici et maintenant, on ne s’y attarde pas sur le passé. L’objectif est de maintenir en vie, car « si vous êtes mort il n’y a pas de thérapie ! ».
Principes de base
Les principes de la TCD sont avant tout basés sur le non-jugement des patients borderlines et sur l’humilité des thérapeutes et de la thérapie. Ces principes de base sont :
– Les patients font du mieux qu’ils peuvent et souhaitent s’améliorer.
– Les patients doivent apprendre de nouveaux comportements dans tous les contextes nécessaires.
– Les patients ne peuvent échouer dans la démarche thérapeutique.
– Les patients peuvent ne pas avoir causé l’ensemble de leurs problèmes, mais ils doivent néanmoins les résoudre.
– Les patients ont besoin de faire mieux, essaient de toutes leurs forces et/ou ont besoin d’être plus motivés à changer.
– La vie des individus suicidaires/borderlines est insupportable telle qu’ils la vivent.
– Le meilleur soin qu’un thérapeute puisse offrir consiste à aider les patients à changer afin qu’ils soient plus proches de leurs propres objectifs.
– Clarté, précision et compassion sont de la plus grande importance pour mener la TCD.
– La relation thérapeutique est une réelle relation de partenariat.
– Les principes comportementaux sont universels, ils affectent autant les thérapeutes que les patients.
– Les thérapeutes soutenant les patients borderlines ont eux-mêmes besoin d’être soutenus.
– En TCD les thérapeutes peuvent échouer.
– La TCD, la technique en soi, peut échouer, même si les thérapeutes n’échouent pas.
Le thérapeute et le patient doivent toujours être au fait de ces « accords » qui permettent de discuter sans jugement du fait que le traitement marche ou ne marche pas.
La TCD est une thérapie qui requiert un engagement de la part du patient et du thérapeute. Il est donc primordial d’être motivé à changer, même si cela ne va pas être facile au début. Il s’agit d’une approche individuelle à laquelle se surajoute une approche de groupe. Les groupes ont pour fonction d’enseigner des compétences présumées déficientes chez les borderlines et les sessions individuelles ont pour objectif de travailler ce qui a été enseigné en groupe.

Hiérarchie des cibles thérapeutiques
Comme mentionné plus avant, l’objectif principal cible au départ le comportement suicidaire ou tout autre comportement mettant en danger la vie du patient. Pour ne pas s’éparpiller lors des sessions individuelles et aider le thérapeute à ne pas oublier l’objectif du traitement, la TCD hiérarchise les cibles thérapeutiques :
1. Comportements suicidaires/parasuicidaires.
2. Comportements interférant avec la thérapie.
Il s’agit de tous les comportements qui peuvent nuire au bon déroulement de la thérapie, tant de la part du patient que du thérapeute : patient qui vient alcoolisé aux séances, absences, manque de collaboration, thérapeute qui répond au téléphone durant une séance, comportement irrespectueux de la part du thérapeute, etc.
3. Comportements interférant avec la qualité de vie.
Il s’agit de tous les comportements nuisant à la qualité de vie du patient : difficultés de sommeil, mauvaise hygiène alimentaire, difficultés financières, etc.
Ainsi, si un borderline veut parler de ses problèmes financiers mais qu’il s’est scarifié il y a deux jours, le thérapeute refusera de parler des soucis financiers et focalisera son attention sur le comportement parasuicidaire. Le borderline apprendra ainsi que s’il veut parler de ce qui lui fait plaisir ou lui semble le plus urgent (ses soucis financiers), il ne doit pas se scarifier ou se faire du mal. Il devra alors attendre pour parler de ses soucis financiers ou de ce qui lui semble le plus urgent d’autant plus que le thérapeute va passer du temps à parler du comportement à problème, le plus souvent en faisant l’analyse des facteurs personnels et environnementaux qui ont conduit à cela (en utilisant l’analyse en chaîne comportementale par exemple).
L’analyse en chaîne comportementale
L’un des outils préférés de la TCD est l’analyse en chaîne comportementale. Cette dernière consiste à cibler un événement problématique et à l’analyser en termes d’événement précipitant et de conséquences. L’idée est d’amener la personne à trouver des alternatives qui lui permettront de sortir de la chaîne des événements et de mettre en lumière les conséquences à long terme, souvent négligées par les borderlines.
On constatera que Cathia (voir illustration p. 191) s’est scarifiée. La conséquence à court terme est positive : c’est le soulagement, qui paradoxalement renforce le comportement à problème. Cependant, à moyen et long termes elle aura des marques sur le bras qui vont la stigmatiser. Par ailleurs, elle se sent rapidement coupable de s’être scarifiée, ce qui va, à nouveau, renforcer son sentiment de détresse. Dans l’analyse en chaîne des événements, on apprend que Cathia a mal dormi, n’avait pas pris de petit déjeuner et était donc déjà vulnérable. Il faudra qu’à l’avenir elle arrive à détecter ces moments de plus grande vulnérabilité dans son quotidien, car elle aurait pu sortir de la chaîne d’événements à ce moment-là. Cathia a ensuite passé une mauvaise journée de travail et est rentrée chez elle extrêmement tendue. Elle aurait pu à ce moment-là aller voir une copine ou appeler une amie pour en parler (possibilité de sortie de la chaîne d’événements), mais au lieu de cela elle va voir son copain qui ne lui porte pas l’attention qu’elle aurait souhaitée. Elle s’emballe et c’est la scarification. Juste après s’être disputée, elle aurait pu prendre un médicament qui lui a été prescrit pour ces moments de crise, ou sortir faire un tour, ou encore pratiquer des exercices de méditation en pleine conscience. Lors de cette chaîne d’événements, le thérapeute et Cathia vont également mettre en évidence les pensées et les émotions.


Représentation succincte de l’analyse en chaîne de Cathia
Ovales blancs : les facteurs de vulnérabilité ; ovales gris : les facteurs déclenchants ; rectangle blanc : le comportement à problème ; rectangles gris : les conséquences ; ovales noirs : les solutions de sortie de la chaîne








Les groupes de TCD
La TCD a quatre objectifs dont le but est l’acquisition de compétences :
• la pleine conscience, ou mindfulness ;
• l’efficacité interpersonnelle ;
• la régulation des émotions ;
• la tolérance à la détresse.
La pleine conscience (mindfulness)
C’est le noyau dur du traitement, celui qui va traiter l’individu à proprement parler et lui permettre de résoudre ses déficiences dialectiques. Nous faisons dans cet ouvrage de nombreuses références à cet outil de plus en plus employé dans d’autres pathologies psychiatriques. Le concept de mindfulness consiste en une technique de méditation dérivée des techniques de méditation zen. L’objectif principal en est l’acceptation du moment présent, sans jugement positif ou négatif de ce que l’on observe. Les borderlines ont en effet tendance à vivre soit dans la conscience émotionnelle (tout est guidé par les émotions), soit dans la conscience rationnelle (tout est guidé par la raison, les émotions sont masquées). C’est cette tendance qui rend compte d’une bonne partie des dilemmes dialectiques que vivent les patients. La pratique de la mindfulness a ainsi pour objectif de recentrer les borderlines sur ce qui se passe « ici et maintenant » et de leur permettre d’interagir avec leur environnement en pleine conscience, une conscience qui comprend à la fois la raison et l’émotion.
Mélanie
« On nous a demandé de nous détendre et de centrer notre attention sur notre respiration. Le thérapeute nous donnait plein de conseils et nous demandait d’observer notre corps, l’air que nous inspirions, que nous expirions, s’il était froid ou chaud par exemple. Il nous demandait aussi si nous avions des pensées, et si oui de les décrire puis de les laisser passer sans les juger. Au début ce n’était pas facile, j’étais toujours envahie de pensées négatives qui me perturbaient. Puis j’ai appris à les observer, à les décrire et à les laisser passer pour me recentrer sur l’exercice. Au final, je me sentais nettement mieux qu’avant. »
Comme on peut le voir dans l’exemple de Mélanie, il ne s’agit donc pas d’une méditation qui consiste à s’évader mais bien à se centrer sur l’ici et maintenant de façon non jugeante. Les borderlines apprennent ainsi qu’il n’est pas bon ou mauvais d’avoir des pensées négatives, mais qu’elles sont juste là et il faut apprendre à les décrire et à les accepter. C’est la première étape du changement. Nous vous engageons vivement à pratiquer ces exercices chez vous, exercices que vous trouverez dans les différents chapitres de ce livre.


L’efficacité interpersonnelle
Le module efficacité interpersonnelle a pour objectif d’améliorer les relations du borderline avec les autres en lui apprenant à se respecter, à dire non, à fixer un objectif clair dans une demande à autrui, et à mettre fin aux croyances qui l’empêchent d’aller de l’avant.
Sébastien
Sébastien a de gros soucis financiers et doit appeler son assistante sociale pour l’aider à faire des démarches afin d’obtenir des allocations de chômage. Toutefois, lorsque sa thérapeute lui demande d’appeler cette assistante sociale, il lui répond : « Laissez tomber, je ne peux pas lui parler, de toute façon c’est une conne. La dernière fois, je me suis tellement énervé que je lui ai raccroché au nez parce qu’elle ne comprend rien. Il faut que vous l’appeliez pour moi ! Moi c’est impossible, chaque fois que je fais des démarches de ce type ça ne marche jamais ! »

D’un point de vue dialectique, ce patient est dans la passivité active et il faut l’en sortir. De plus il croit que tout est écrit, que son appel se soldera par un échec. L’erreur serait de renforcer sa passivité active (appeler l’assistante sociale à sa place) mais aussi de renforcer sa croyance : le laisser faire seul et que cela soit un échec. En TCD le patient passera donc lui-même son coup de téléphone mais en présence de son thérapeute, qui le « coachera » dans cette démarche.
La régulation des émotions
Ce module a pour objectif d’enseigner les émotions, c’est-à-dire ce qu’elles sont et à quoi elles servent. Une meilleure compréhension de ce que sont par exemple la tristesse, l’angoisse, la peur, la colère, la joie, et de comment elles se manifestent à l’extérieur (palpitations, sudation, sensation de vertige, etc.) permet de réduire la vulnérabilité émotionnelle et donc de réduire la souffrance interne. La pratique de la mindfulness prend tout son sens dans ce module.
Cindy
Cindy a eu un jour, suite à une dispute, le cœur qui battait fort, qui palpitait, de la peine à respirer et des sensations de picotements dans le corps avec des vertiges. Elle a vraiment cru qu’elle faisait un arrêt cardiaque et qu’elle allait mourir. Cela l’a tellement angoissée que cela a accentué ces phénomènes et elle s’est évanouie. Ce que Cindy n’a pas su détecter est que ces signes sont les manifestations extérieures d’une colère, d’une angoisse non exprimée. Son thérapeute lui ayant expliqué cela, elle s’est sentie soulagée et a pu faire face sans problème à la crise suivante.


La tolérance à la détresse
Ce module enseigne les stratégies de survie à adopter pendant les crises et l’acceptation de la réalité. Si vous êtes borderline, vous aurez nécessairement des crises parfois insupportables et il faut pouvoir l’accepter. Toutefois ces crises sont passagères et nous allons trouver un moyen d’y faire face. Il n’existe pas de moyens aussi efficaces que les comportements autodommageables pour soulager la tension interne, il faut donc apprendre à tolérer cette détresse interne le temps que la stratégie de remplacement fasse son effet.


Anastasia, Rebecca et Paul
Pour Anastasia, le fait de prendre une douche glacée lorsque la tension commence à monter lui a permis de juguler adéquatement ses crises de colère. Pour Rebecca ce sera plus volontiers un comprimé d’un neuroleptique en réserve qui l’aide dans ces moments-là. Quant à Paul, il préfère aller courir.

La TCD est une thérapie qui dure généralement au moins un an à raison d’un groupe et d’un entretien individuel par semaine. Cela peut sembler long mais c’est le temps nécessaire pour commencer à changer la personnalité profondément ancrée en vous. Il faut donc de la motivation, sinon ça ne marche pas !

















Albert Einstein nous plonge au cœur d’un paradoxe. Premièrement, il y a le « mental » qui fait appel aux facultés intellectuelles, comme le calcul mental, l’effort mental, etc., et toutes les facultés ou fonctions dites mentales. C’est également le reflet d’une bonne santé, dite santé mentale. Deuxièmement, il y a la « mentalisation », qui est la prise de conscience ou la représentation intellectuelle d’un phénomène : c’est l’action de rendre « mental » ce que l’on peut observer (on peut par exemple mentaliser sa crainte d’aller chez un psy). Troisièmement, il y a le « mentalisme », une conception qui favorise l’approche intuitive de la compréhension des concepts. Les mentalistes sont des adeptes de cette conception et cultivent ce don sacré dont parle Albert Einstein. Ainsi, le paradoxe est que nous vivons dans une société qui a tendance à privilégier un mental rationnel, cartésien, tout en mettant en avant l’importance de l’indépendance, de la liberté et de l’autonomie… qui impliquent une sacré dose d’intuition afin de savoir vivre des relations pleinement épanouies avec ses proches.









Qu’est-ce que la mentalisation ?
Dans nos relations avec les autres, la mentalisation peut être définie comme la capacité de se voir comme les autres nous voient, et de voir les autres comme ils se voient. C’est également la capacité de comprendre que nos relations interpersonnelles sont guidées et motivées par nos désirs, nos croyances, nos émotions, etc. Nos besoins eux-mêmes sont influencés par ceux d’autrui. La mentalisation c’est aussi la capacité de se voir du dehors et de voir les autres de l’intérieur. C’est prendre du recul sur soi-même, à l’intérieur de soi, penser sur ses pensées, essayer de se connaître soi-même comme les autres nous connaissent ! La mentalisation correspond donc à la capacité consciente et inconsciente d’interpréter les actions que nous faisons et que les autres font comme étant la conséquence des états mentaux intentionnels, volontaires, délibérés, déterminés par un but, un objectif, par exemple des désirs, des besoins, des sensations, des croyances ou des raisons. Vue sous cet angle, la mentalisation est un fameux programme.
Marc et Nathalie
Marc et Nathalie ont une vie heureuse, bien que marquée par certaines dissensions. Ils voient leur couple comme une entité stable qui leur permet de se projeter dans l’avenir en tant que mari et femme et, possiblement, d’avoir des enfants. Marc raconte : « Je sais qu’elle m’aime et elle sait que je l’aime et que même si on se dispute elle sait et je sais que c’est souvent pour des choses futiles qui n’auront pas d’impact sur notre couple. Au contraire, les disputes nous permettent le plus souvent d’aller de l’avant et de renforcer notre lien. En gros je lui fais confiance comme elle me fait confiance. » Marc est capable de mentaliser, de se mettre à la place de Nathalie et de se voir comme Nathalie le voit, ainsi que d’imaginer comment elle le perçoit. Il vit « Nathalie » comme un esprit qui contient son esprit et réciproquement, Nathalie a la ferme conviction que Marc se représente clairement ce qu’est et comment vit « Nathalie » dans sa propre tête. C’est cette capacité de mentalisation qui rend ce couple si fort.
La capacité de mentalisation fait défaut à de nombreux borderlines. Anthony Bateman et Peter Fonagy vont ainsi mettre au point une thérapie dont l’objectif principal vise à augmenter leur capacité de mentalisation. Élèves de l’école de John Bowlby, le « père de l’attachement », leur thérapie s’ancre tout naturellement sur le concept d’attachement.






L’importance de l’attachement
L’attachement tel que nous vous l’avons présenté plus avant reflète la qualité de la relation qui se crée entre des personnes dès leur naissance et tout au long de leur enfance. Les modes d’attachement se construisent ainsi surtout durant le jeune âge mais se prolongent à l’adolescence et à l’âge adulte. La quasi-totalité des études sur les borderlines montrent que ces derniers ont un style d’attachement dit « insécure » ou « non sécurisé », souvent du type anxieux-ambivalent. Cela signifie qu’ils vont rechercher la proximité, chercher l’attention de l’autre de façon excessive, voire pathologique. Cette non-construction d’un attachement dit « sécure » ou « sécurisé » peut découler des expériences que l’enfant a vécues dans son environnement. Ainsi, les immigrations forcées pour cause de guerre, de conflits idéologiques ou de crise économique, ainsi que les difficultés personnelles que peuvent traverser certains membres d’une famille, vont avoir un impact considérable sur l’enfant qui grandit. Tous ces facteurs peuvent contribuer à créer un milieu non sécurisant, c’est-à-dire un milieu dans lequel la ou les personne(s) qui s’occupe(nt) le plus de l’enfant (le caregiver, ou « donneur de soins ») sera (seront) empêchée(s) volontairement ou involontairement de créer un environnement qui sera vécu par l’enfant comme émotionnellement stable. Ainsi, de manière très résumée, l’attachement sécurisé naît de l’interaction, d’un partenariat entre le bébé (qui devient un enfant) et son donneur de soins dans un environnement qui peut avoir un impact direct sur ces interactions.

Modèles de travail interne (MTI) et Fonction interprétative interpersonnelle (FII)
L’une des composantes importantes de l’attachement est représentée par les modèles de travail interne (MTI ou IWM, pour Internal Working Models), dont l’un des aspects essentiels au processus de mentalisation est la faculté de comprendre les caractéristiques psychologiques de l’autre, la capacité d’inférer et d’attribuer à l’autre des désirs, des émotions, des croyances ou des intentions et d’être capable de différencier ces états mentaux compris chez l’autre de ceux que l’on a soi-même. L’un des aspects clés des MTI est ainsi la création d’un « système du soi » en termes de désirs, d’intentions, d’émotions et de croyances résultant des expériences issues des interactions avec son ou ses donneur(s) de soins. L’enfant est alors à même d’utiliser ce système de représentations relativement simple pour prédire les comportements des autres ou de soi-même en le confrontant à des indices spécifiques présents de manière spécifique à une situation donnée. Par exemple, un enfant avec un attachement sécurisé peut comprendre très rapidement que si sa mère s’absente quelques minutes, c’est qu’elle est occupée mais il sait aussi qu’elle va revenir près de lui. Un enfant insécurisé pourra, lui, penser que sa mère l’abandonne !
Bateman et Fonagy nomment cette capacité d’interprétation qui se développe dès l’enfance la Fonction interprétative interpersonnelle (FII). Ils postulent que cette fonction découle nécessairement des interactions avec les figures d’attachement. Afin d’exercer cette fonction, nous avons besoin d’un système de représentations sous forme de symboles des états mentaux et c’est le donneur de soins qui va nous façonner cet outil symbolique. Comme l’écrit Paul Ricœur, le langage, avec ses schèmes verbaux, grammaticaux, syntaxiques, institue une continuité et une symbolisation mutuelle entre le sens de la pensée, le sens de la parole et le sens de l’action. Ainsi un bébé qui a une fièvre de 39 °C va se sentir mal et sera quelque peu affolé par ce qui lui arrive. Il va donc pleurer. La maman va reconnaître cette détresse, le prendre dans ses bras et lui dire sur un ton rassurant et chaleureux : « Calme-toi, ce n’est pas grave mon chéri, je vais te donner quelque chose qui te fera passer cette vilaine fièvre. » Elle va toutefois prendre un ton manifestant une certaine tristesse sans pour autant être affolée. Le bébé va comprendre que ce qu’il vit n’est pas quelque chose de joyeux mais qu’il ne faut pas pour autant s’alarmer. Il apprend de sa mère non seulement les émotions mais les comportements qui y sont associés et éventuellement la manière de les réguler. On comprend aisément que dans l’hypothèse de Bateman et Fonagy, une perturbation du lien avec les donneurs de soins aboutira à des troubles de l’attachement. Pour ces auteurs, le trouble borderline est ainsi la conséquence d’une perturbation de ce lien qui ne leur a pas appris à mentaliser, perturbation qui, comme nous l’avons vu, entraîne des difficultés à réguler ses propres émotions.

Mieux réguler ses émotions par l’apprentissage d’une meilleure mentalisation visera ainsi à augmenter ses capacités à reconnaître que ce que l’on pense est une représentation qui se trouve dans notre esprit, que nos propres états mentaux ainsi que ceux d’autrui sont des états mentaux qui reposent sur le développement de nos interactions avec les personnes qui ont contribué à notre tendre enfance, et ce dans un environnement parfois hostile qu’elles n’ont pas forcément choisi ! À force de travail, vous serez capable de vous définir et de définir l’autre en termes de processus mentaux, et d’envisager toutes les relations comme étant le fruit d’entités pensantes !






Dépasser le mode téléologique
Vers l’âge de 8-9 mois, les enfants commencent à différencier les actions de leurs conséquences et à penser les actions comme des moyens d’atteindre des objectifs. C’est le début de la compréhension de soi comme un agent téléologique, c’est-à-dire un être qui par son corps, par une action physique, peut obtenir quelque chose : j’ai faim, donc je crie pour avoir du lait. L’enfant comprend ainsi comment il peut dire « Je veux » ! Il est important de s’attarder sur ce principe car il est utile à la compréhension de la mentalisation en tant que thérapie.
Le problème de ce mode de communication par les gestes, par l’action physique, est la « physicalité » : tous les agents extérieurs de l’environnement ont des buts compréhensibles en termes physiques, c’est-à-dire de mouvements et d’actions : je crie pour avoir du lait, maman vient me prendre dans ses bras parce que je crie, maman me promène dans la poussette parce qu’il fait beau, etc. Donc l’enfant n’a aucune idée des états mentaux de la personne et ne peut en aucun cas se dire que maman sort parce qu’elle a besoin de prendre l’air pour se détendre ! Tout est compris en termes physiques.
Selon Bateman et Fonagy, les borderlines restent en quelque sorte figés sur ce mode d’action et portent une bonne partie de leur attention, de façon pathologique, sur les contingences physiques. Ils auront ainsi tendance à fonctionner sur le mode téléologique, à ne comprendre le monde qu’au travers de signes visibles, tangibles et concrets : « Si tu m’aimes, fais-moi un cadeau, sinon c’est que tu ne m’aimes pas ! » Dans cet exemple, le cadeau est l’objet physique qui fait que l’amour existe. Sans cet objet il n’y a pas d’amour, c’est-à-dire qu’il n’y a pas de représentation symbolique de l’amour sans cet objet.
Les borderlines vont ainsi porter plus d’attention à la posture de la personne avec qui ils parlent ou à son expression faciale et peuvent de cette observation physique inférer des états mentaux. Le geste d’un ami qui fronce les sourcils (peut-être est-ce pour remettre ses lunettes !) va être interprété par le borderline comme : il a froncé les sourcils, c’est sûr il est fâché, il est en colère contre moi, j’ai dû dire un truc qui l’a énervé ! À l’extrême, les borderlines ne fonctionneront que sur le mode téléologique, où seules les actions physiques, concrètes peuvent les rassurer, et pas les mots !
Rebecca
Rebecca vient voir son thérapeute un vendredi en fin d’après-midi. Elle est en pleurs suite à une dispute avec son copain : « Je n’en peux plus, il ne m’aime pas j’en suis sûre, il faut que vous m’aidiez à m’en sortir, il faut faire quelque chose sinon je vais encore faire une connerie. Je ne vais pas pouvoir passer le week-end, j’aimerais bien pouvoir vous appeler demain pour être rassurée et pouvoir en parler avec vous. S’il vous plaît, je ne sais pas comment je ferai autrement ! » Rebecca est en mode téléologique : il n’y a que l’action physique de la disponibilité au téléphone de son thérapeute le week-end qui pourrait la rassurer en lui montrant que son thérapeute est efficace, ne l’a pas abandonnée et pense à elle. L’erreur serait ici de renforcer ce mode téléologique et de répondre à sa demande !

Comme de nombreuses dysfonctions observées chez les borderlines, la fixation sur le mode téléologique est souvent la résultante d’interactions problématiques dans un environnement qui a pu être chaotique. Bien évidemment, les causes de chaos dans l’enfance peuvent être multiples (catastrophes naturelles, déménagement forcé, maladie d’un parent, etc.) ou dues à des maltraitances. Dans ce cas, l’enfant apprend à comprendre les actions et pas l’état d’esprit de son agresseur. Ce faisant il se protège, en quelque sorte, car ce serait effroyable pour lui d’essayer de comprendre ce qui peut se passer dans l’esprit de quelqu’un qui lui fait du mal et qui de surcroît est souvent la personne qui devrait bien au contraire l’aimer !






Le mirroring et l’alien self
Mirroring
Bateman et Fonagy postulent que l’être humain n’est pas conscient, à la naissance, des différents états émotionnels, qu’il les apprend des autres, de ceux qui l’entourent, de ses donneurs de soins. Une personne apprend donc ces états émotionnels en associant « en miroir » les sensations corporelles associées à l’état émotionnel que suggère son interlocuteur, en apportant une attention toute particulière à ses mimiques faciales et aux aspects émotionnels compris dans sa voix. C’est ce que Bateman et Fonagy nomment le mirroring : on copie les émotions de son parent le plus proche. C’est là la base de la régulation des émotions : je ne sais pas où est ma maman, cela me fait mal au ventre et me fait pleurer. Je vois ma maman qui vient avec les yeux imprégnés de larmes, qui ne sourit pas et me dit « Ne sois pas triste, maman est là ! » J’en déduis que ce que je ressens est de la tristesse. Je pose une étiquette sur cet affect : je labellise.

Si cet enseignement émotionnel est réalisé avec difficulté, l’enfant va attribuer des émotions incorrectes à de mauvais signaux corporels et risque de ne pas parvenir, une fois adulte, à réguler ses émotions. C’est cette capacité de mirroring des émotions du donneur de soins qui permet le bon développement des émotions de l’enfant ainsi que leur compréhension. C’est ce donneur de soins qui est capable de donner forme et signification à ce que vit l’enfant dans son monde interne à travers un mirroring facial et vocal et au travers d’un jeu interactif. Il fournit à l’enfant des représentations émotionnelles qui vont être les fondements de son identité, son self. Il est bien évident qu’un enfant négligé affectivement, tel que peuvent l’être les borderlines, n’aura pas une construction stable de ce self. Pour un développement normal, l’enfant a donc besoin de vivre l’expérience d’avoir un proche qui a un esprit qui contient son esprit, et qui, de manière bienveillante, est capable de refléter ses sentiments et ses intentions de la façon la plus correcte possible, sans toutefois le surpasser : penser en permanence à la place de l’autre serait tout autant contreproductif !

Création du self de l’enfant au travers du mirroring

Alien self
Un enfant qui n’aura pas bénéficié d’un donneur de soins ayant les capacités décrites ci-dessus aura énormément de difficultés à se représenter avec justesse ses propres états émotionnels. Il éprouvera également des difficultés à différencier la réalité de la fantaisie, ou la réalité physique (les processus physiologiques, comme le mal de ventre ou la boule dans la gorge) de la réalité psychique (les émotions, comme la tristesse ou la peur). L’incapacité à trouver quelqu’un qui reflète ses propres états mentaux pose ainsi très tôt dans l’enfance de nombreuses difficultés. Le self se cherchant désespérément chez l’autre, sans se trouver, le borderline en devenir va prendre ce qu’il y a chez son donneur de soins, mais qui ne sera pas forcément en accord avec son humeur ou son état mental du moment. Si l’image émotionnelle qu’il se fait de son ressenti corporel ne correspond pas à l’expérience interne qu’il vit, elle ne pourra pas fonctionner de façon performante comme expérience pour le self. C’est ce que Bateman et Fonagy appellent l’alien self, c’est-à-dire le self rendu autre : des idées ou des sentiments vécus comme faisant partie du self mais qui apparaissent étrangères au self. En fait, l’enfant va intégrer une partie de l’autre qu’il vivra comme étrangère. L’enfant se cherchant dans l’esprit de sa mère va en fait trouver sa mère et non lui. Au final, cela peut perturber fortement son identité, ce que vivent de nombreux patients borderlines.
En grandissant, le borderline va dans ses relations chercher à expulser cet alien self en le mettant sur quelqu’un d’autre, ce que la littérature psychodynamique (basée sur les concepts psychanalytiques) et psychanalytique appelle plus communément l’identification projective. Cet autre sur lequel l’alien self est projeté, cette nouvelle figure d’attachement, sera manipulé dans le sens d’émotions et de sensations qui refléteront le mieux cette partie du self qui n’est pas ressentie comme le self. Cela « sauve » le borderline, pour qui porter cet alien self qui ne comporte aucun sens pour lui est générateur d’angoisse. Ce besoin d’externaliser la partie étrangère du self va inévitablement conduire à des relations où le persécuteur (l’alien self) est généré au-dehors sous la forme de relations houleuses et souvent à connotations négatives.

Naissance de l’alien self

Se distancier
Barbara est une borderline en suivi psychothérapeutique depuis un an. Elle a une histoire affreuse d’abus sexuel et de maltraitance. Quand sa mère était absente, son père abusait d’elle sexuellement. « Quand il me prenait dans ses bras et qu’il allait me violer, je me détachais complètement, mon esprit partait ailleurs, ça m’aidait à passer ces moments. »
Barbara se distancie d’un esprit qu’elle ne comprend pas : celui qui doit l’aimer et la protéger plus que tout est celui qui lui fait du mal ! Petit à petit, ne pouvant trouver son esprit dans celui de son père (absence de mirroring), elle va internaliser ce père abuseur dans une représentation étrangère du self : l’alien self. Un alien self qui devient torturant. Elle va par la suite avoir des relations sentimentales plus conflictuelles les unes que les autres dans lesquelles elle va littéralement se laisser violer par ses compagnons.
Tuer l’alien self
« Un jour, dit-elle, je n’en pouvais plus et quand mon copain a encore voulu abuser de moi je me suis révoltée, j’ai pris un couteau et je lui ai dit que j’allais le tuer s’il voulait encore que je fasse des trucs que je ne veux pas faire ! »
De toute évidence elle a externalisé l’alien self sur son ami et a essayé de le tuer ! Elle est en mode d’équivalence psychique ! Tuer l’autre tue son alien self !

Externalisation de l’alien self sur une personne agressive

Ce sont paradoxalement les relations les plus conflictuelles, les personnes les plus méchantes, qui sont le plus à même de porter et de représenter l’alien self. Cela rendrait partiellement compte de la raison pour laquelle les borderlines se retrouvent très souvent dans des relations avec des personnes qui auront tendance à les malmener, voire à les abuser. Plus la personne avec laquelle ils sont en interaction sera à même, par son comportement agressif, méchant, violent, de représenter l’alien self, plus les borderlines auront la conviction d’un soulagement. L’autre est donc nécessaire à la survie du borderline et il importe peu que la relation, vue de l’extérieur, soit considérée affreuse ou immorale ! Notons d’emblée que l’autre est de facto également là pour être détruit, étant donné qu’il porte en lui l’alien self. D’où les risques fréquents d’agressivité dirigée vers lui et si caractéristiques des difficultés vécues dans les relations de couple borderline.
L’automutilation peut, dans ce contexte, être vue comme une tentative de se débarrasser de cet alien self. L’idée est qu’en l’absence de quelqu’un pour porter l’alien self les borderlines achèvent une cohérence interne en externalisant cette partie du self sur une partie de leur corps. Cette partie du corps est secondairement considérée comme étrangère, et il faut donc la détruire, d’où l’automutilation. Le suicide a la même fonction mais, dans ce cas, il y aurait une pensée magique que le « vrai self » va survivre à l’attaque de l’alien self ! C’est-à-dire que le fait de se tuer ne fera disparaître que l’alien self et que l’on survivra avec son self à soi après la mort.
Nadia
Cela fait plusieurs années que Nadia vit une relation avec un homme qui la bat et la maltraite affectivement. Son entourage, de même que son médecin, l’encourage à porter plainte, à le quitter, à se mettre à l’abri. Personne ne comprend qu’elle puisse avoir envie de rester avec un homme comme ça ! À cela Nadia répond : « Mais il n’est pas si méchant. Quand il ne boit pas il ne me frappe pas. Il m’a même offert une bague l’autre jour ! C’est dire à quel point c’est un homme sensible quand même… Les gens ne le comprennent pas mais il n’a pas eu une vie facile, et s’il en est là aujourd’hui, c’est aussi la faute des autres. C’est vrai que, parfois, c’est difficile, surtout quand il m’a cassé la mâchoire, mais là c’était un peu ma faute, je m’étais mise en colère à un tel point que j’avais pris un couteau et menacé de le tuer ! »
Nadia a typiquement projeté son alien self sur son compagnon, qui a acquis une fonction essentielle dans sa vie en représentant au mieux cet alien self. Il est donc logique qu’elle ne veuille pas le quitter, même si, vu de l’extérieur, cela peut sembler aberrant et destructeur. Vous comprenez également dans l’histoire de Nadia d’où vient la tentative de meurtre, c’est, entre autres, une tentative de détruire l’alien self.






L’équivalence psychique et le « faire semblant »
Si l’enfant n’apprend pas que ce qui se trouve dans son esprit ne se trouve que dans son esprit et n’existe pas forcément dans la réalité, il va croire que son monde interne est équivalent à son monde externe : il y a une équivalence psychique. Cela peut être parfois extrêmement effrayant, comme dans cet exemple emprunté à Bateman et Fonagy : un petit enfant demande à son père de lui acheter un costume de Batman (qui soit dit en passant n’a rien à voir avec Bateman !). Son père lui en rapporte un mais il est tellement réel que l’enfant, se voyant dans le miroir, prend peur et préfère porter un vieux bout de tissu de sa mère en guise de déguisement. L’enfant ne peut pas se représenter le déguisement : celui qu’il voit dans le miroir est vraiment Batman. Il n’y a pas de différence entre l’imaginaire et la réalité.

Dans le « faire semblant » (pretend mode en anglais), l’état mental de l’enfant est séparé du monde extérieur ou de la réalité physique. Le monde interne est vécu comme n’ayant aucun impact sur le monde extérieur. Un enfant peut ainsi jouer contre un soldat imaginaire représenté par une chaise, il peut lui tirer dessus, le faire tomber (faire tomber la chaise) mais ne s’attend pas à ce que ce soldat (la chaise) lui tire dessus !

Le défaut d’apprentissage des deux modes chez le borderline
Pour faire court, l’équivalence psychique est trop réelle alors que le « faire semblant » est trop non réel. Dans un développement normal, l’enfant intégrera ces deux modes pour arriver à la mentalisation ou mode réflectif, dans lequel les pensées et les émotions peuvent être vécues comme des représentations symboliques, comme les mots par exemple. Réalité interne et réalité externe sont vues comme liées mais séparées en même temps, et n’ont plus besoin d’être soit semblables soit dissociées l’une de l’autre. En revanche, le borderline, par défaut d’apprentissage, n’intégrera pas ces deux aspects et fonctionnera soit en équivalence psychique, soit en « faire semblant ».
Dans l’équivalence psychique, il aura tendance à penser que les mots ont un impact direct sur le monde réel, ce qui explique très certainement une partie des sentiments d’agression et de persécution que peuvent vivre à certains moments les borderlines. Ainsi, si lors d’une dispute un homme dit à sa compagne, sans vraiment y croire mais plus par agacement « Je ne t’aime plus », cette compagne, si elle est borderline, le prendra au pied de la lettre et pensera vraiment que son compagnon ne l’aime plus. De même, dans une thérapie, les mots se référant au monde interne du patient prononcés par le thérapeute auront un impact réel sur le patient (ce qui peut être d’ailleurs utilisé par le thérapeute).
Dans le « faire semblant », le borderline peut comprendre les mots mais ces derniers n’ont aucun impact sur lui. Ainsi un borderline pourra-t-il passer des années en thérapie sur un mode « faire semblant », une thérapie dans laquelle son monde interne est discuté en détail, en profondeur, mais sans qu’il expérimente aucune compréhension réelle. C’est le danger typique d’une analyse classique avec les borderlines et c’est ce à quoi devrait être attentif tout thérapeute traitant des borderlines.
Votre psychanalyste est-il le bon ?

Si cela fait plusieurs années que vous voyez un psychanalyste, couché sur un divan en lui racontant votre vie et que lui opine du chef de temps à autre et fait une ou deux interprétations par mois de ce que vous vivez, c’est que vous êtes peut-être en traitement avec un analyste qui adhère – sans doute de manière trop rigide (pour soigner un borderline) – au modèle psychanalytique classique. Si après toutes ces années vous ne constatez pas de changement notable dans votre problématique borderline, il y a peu de chances que la situation évolue dans une direction qui vous soit favorable. C’est pour cela qu’il vous faudra préférer l’approche psychanalytique adaptée aux borderlines mise au point par Otto Kernberg, mais également les autres formes de thérapie comme celles décrites dans ce chapitre ou encore celle axée sur la pleine conscience.

  Mentalisation et cerveau
Pouvoir mentaliser implique de nombreuses fonctions secondaires (l’empathie, la capacité de réguler ses émotions et/ou le fait de lire les mimiques, les émotions sur le visage d’une personne) et donc de nombreuses régions cérébrales. Par exemple, l’empathie ou la capacité de ressentir ce que l’autre ressent, implique un bon fonctionnement des zones antérieures du cerveau tels le cortex préfrontal et le cortex cingulaire antérieur. Nous savons de certaines études que ces zones fonctionnent moins bien chez les borderlines et pourraient donc être en partie responsables du défaut de mentalisation souvent observé chez ces personnes. On sait également de certaines études que les borderlines ont une hyperactivité de l’amygdale, une région profonde du cerveau qui nous permet de réguler la peur et la colère, et que cette hyperactivité de l’amygdale en réponse à des stimuli émotionnels (regarder un visage exprimant la peur) pourrait rendre compte non seulement des difficultés de régulation des émotions, mais également de la difficulté à reconnaître les émotions chez autrui. Cela fait que les borderlines auront plus de peine à communiquer avec autrui donc à mentaliser l’autre.
Une étude intéressante menée par Brooks King-Casas a montré qu’au cours d’une interaction sociale les borderlines n’activaient pas une région du cerveau qui s’appelle l’insula. Cette région s’active normalement lorsqu’au cours d’une interaction une des personnes transgresse une norme sociale. Cette étude laisse donc penser que les borderlines ne perçoivent pas que certaines normes sociales ont été transgressées. Ce qui est juste ou faux pour le borderline n’est donc pas la même chose pour son interlocuteur non borderline. Il en découle qu’il est particulièrement difficile pour eux de se mettre à la place de l’autre et donc de mentaliser.
Certains auteurs ont proposé de distinguer la mentalisation en deux facettes. La première, la mentalisation émotionnelle, rendrait compte des informations perçues inconsciemment sur l’autre : expression du visage, aspect physique, ses actions ou autres données extérieures. Il s’agirait ici de réactions immédiates peu contrôlables et automatiques lorsque l’on rencontre une personne. C’est l’idée globale que l’on s’en fait : il est grand, beau et en colère. La mentalisation émotionnelle serait traitée par des régions telles que l’amygdale et l’insula.

L’autre facette consisterait en la mentalisation cognitive. Il s’agit de ce que l’on ressent, pense de l’autre, de l’idée que l’on s’en fait. Ce sont des processus plus réfléchis, complexes, qui viendraient de l’intérieur de nous (internally-focused en anglais) : il doit penser cela, il m’a dit cela car je lui plais, il sourit car j’ai fait une blague, etc. La mentalisation cognitive serait contrôlée par un large réseau plutôt antérieur du cerveau comprenant entre autres le cortex préfrontal et certaines régions du lobe temporal.
La mentalisation est un processus complexe qui implique certainement d’autres régions et d’autres systèmes biologiques.






Le traitement
Concrètement, il s’agit d’une thérapie qui dure dix-huit mois et qui comprend à la fois des sessions individuelles et des sessions de groupe, ces deux modalités de traitement ayant pour objectif principal d’augmenter les capacités de mentalisation.
Une thérapie de « l’ici et maintenant »
Le but du thérapeute est de garder le plus possible un regard mentalisant. Il doit constamment, comme un détective, se demander pourquoi le patient dit « ça » maintenant ? Pourquoi il se comporte « ainsi » ? Pourquoi lui, thérapeute, se sent comme il se sent au même instant. Il doit constamment chercher ce qui peut perturber le patient, comment donner un sens à ceci ou cela, comment le clarifier. Le thérapeute doit aussi accepter d’être le porteur de l’alien self et parfois montrer au patient par des accès de colère un peu exagérés qu’il le porte bien.
La thérapie basée sur la mentalisation, comme la Thérapie comportementale dialectique ou la psychothérapie focalisée sur le transfert, est une thérapie de l’ici et maintenant et non du passé ou du futur. On peut bien évidemment lors d’une séance parler d’un conflit, mais il faut le ramener à l’instant présent en instaurant un dialogue du type suivant : « Qu’est-ce qui vous fait croire que cette personne a agi comme cela ? Racontez-moi. Ah bon, attendez, je n’ai pas bien compris, c’est allé trop vite. Comment vous êtes-vous senti à ce moment-là ? Comment pensez-vous que lui a réagi, qu’a-t-il pensé suite à votre réaction ? Comment vous êtes-vous senti à ce moment-là ? »

L’erreur du thérapeute serait d’inférer des états mentaux à son patient, c’est-à-dire de lui dire ce qu’il a dû penser, ce qu’il a dû ressentir : « Dans cette situation, vous avez dû vous sentir triste ? » Ce dernier va bien évidemment répondre « oui », mais cela ne voudra probablement rien dire et on répéterait alors dans ce contexte le mode « faire semblant » ! Il n’y pas de place dans cette thérapie pour un thérapeute qui dirait à son patient comment il se sent, même si le thérapeute a une bonne idée de comment son patient peut se sentir. Cela ne ferait que perturber le patient, qui ne sera plus certain de ses propres émotions, et qui surtout ne saura plus à qui elles appartiennent !
Une thérapie claire, sans métaphores
Dans l’approche de mentalisation, le thérapeute doit donc aider le patient à nommer, décrire et comprendre ses émotions et à les placer dans un contexte actuel ou dans un passé récent. C’est l’exploration d’un esprit (celui du patient) par un esprit (celui du thérapeute) dans un contexte interpersonnel bienveillant et sécurisant.
Dans le traitement basé sur la mentalisation, le thérapeute parle clairement et sans métaphores. La métaphore est une figure d’expression par laquelle on désigne une entité conceptuelle au moyen d’un terme qui en signifie un autre (par exemple, dire « une grosse vache », signifie que « vache » ne soit pas pris au pied de la lettre, sinon cela n’aurait pas de sens s’il s’agit en fait de dire « une personne méchante »). En effet, les borderlines ont peu d’accès aux représentations secondaires et ont, nous l’avons vu plus haut, un monde symbolique restreint. Ainsi, l’utilisation de métaphores peut ne pas avoir de sens pour ces patients. Il faut aussi exagérer les expressions du visage, par exemple pour marquer l’étonnement : « Ah bon ? » Cela permet au borderline de mieux comprendre l’émotion sous-jacente.
Finalement, et comme dans la Thérapie comportementale dialectique, tout cela est expliqué au patient qui doit en tout temps comprendre ce qui se passe, pourquoi le thérapeute insiste autant sur un point, pourquoi il lui fait répéter dix fois la même scène. C’est pour apprendre à mentaliser !
À faire et à ne pas faire

La situation : le thérapeute de Nathalie arrive avec cinq minutes de retard. De toute évidence (ou pas), Nathalie ressent une certaine colère…
À faire
Le thérapeute : Vous me donnez l’impression d’être en colère aujourd’hui.
Dans un premier temps, Nathalie semble ne pas comprendre et lui demande ce qui lui fait croire cela. Le thérapeute lui dit que c’est son attitude : elle ne le regarde pas et a la tête penchée de côté.
Nathalie : Vous avez peut-être raison, je vous ai vu froncer les sourcils et je me suis dit que vous étiez fâché contre moi !
Le thérapeute profite de l’occasion pour détailler les raisons qui lui font penser qu’il est fâché contre elle. Cet exemple démontre l’importance du travail de clarification (comme dans le modèle de Kernberg), de validation (comme dans la thérapie dialectique) et l’importance d’utiliser des interprétations brèves, simples et des réponses directes aux questions posées. A contrario, une description plus compliquée et invalidante pourrait amener le patient à rentrer dans un mode d’équivalence psychique.


À ne pas faire !
Le thérapeute : Je vois bien que vous êtes en colère aujourd’hui, est-ce que c’est parce que je vous ai pris en retard ?
Nathalie : Oui je suis en colère parce que vous êtes en retard. C’est ce qui m’arrive toujours quand quelqu’un est en retard. On en avait d’ailleurs déjà discuté et c’est certainement cela qui pose des problèmes dans mes relations de couple, et bla bla bla…
Nathalie reprend la réponse toute faite – incorrecte et donc invalidante – de son thérapeute, et tous les deux perdent l’opportunité d’explorer le fait que Nathalie a interprété le froncement de sourcil de son thérapeute comme un signe de colère, ce qui est typique d’un mode « faire semblant », où les idées semblent avoir du sens mais sont en fait sans profondeur et sans valeurs personnelles.

Utilisation du transfert
La mentalisation utilise le transfert dans une formulation moderne du terme, comme quelque chose de réel et actuel, comme des schémas de comportements qui peuvent se répéter dans les séances ou dans les groupes, schémas auxquels il faudra être attentif.
Paul
Lors de son évaluation pour une prise en charge dans un programme de type mentalisation, Paul mentionne qu’il a souvent eu, par le passé, des problèmes avec ses soignants, les considérant comme stupides ou incompétents. Il a ainsi tendance en général, et pas seulement avec ses soignants, à prendre les gens de haut et à les voir comme plus stupides qu’ils ne le sont. Le thérapeute lui dit : « Il sera important que vous exprimiez ce sentiment. Si vous avez l’impression que quelqu’un dans le groupe ou que l’un de vos thérapeutes est stupide, il serait nécessaire que l’on puisse en parler. Dans le cas contraire, il y aurait un risque de rupture thérapeutique. » Cela s’éloigne du concept de transfert classique car on ne parle pas ici des relations passées à proprement parler, ni de son lien avec sa mère ou son père. Il s’agit de l’analyse du transfert dans l’ici et maintenant.
Il faut garder à l’esprit les modes de fonctionnement du borderline. Ainsi, vous comprenez qu’il est important que le thérapeute fasse ce qu’il a dit qu’il ferait. Car si en tant que thérapeute nous disons que nous allons écrire une lettre concernant le patient avant une certaine date, nous devons tenir nos engagements. En effet, si tout un chacun peut comprendre que l’on pourrait éventuellement avoir du retard dans l’écriture de la lettre, un borderline va immédiatement penser que l’on ne l’aime plus (mode de fonctionnement téléologique !).
Ainsi, dans la thérapie basée sur la mentalisation, il s’agira entre autres de continuellement clarifier et nommer les affects, comprendre ce qui a généré ces affects dans le contexte actuel, comprendre les affects dans le contexte des expériences passées et présentes mais en les actualisant, exprimer les affects de façon appropriée. Redisons-le : il s’agit d’une enquête où le thérapeute doit toujours se poser des questions sur ce qui se passe ici et maintenant dans l’esprit du borderline. C’est un esprit (celui du thérapeute) qui aide un autre esprit (celui du patient) à comprendre son propre esprit !









Améliorez votre mentalisation
Nous vous proposons ici de reprendre les questions du test du début de chapitre pour essayer d’améliorer votre mentalisation à la lumière de commentaires pour chacune d’entre elles.
1. Lorsque vous rencontrez une personne, vous savez avec certitude ce qu’il ou elle pense, ressent.
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est que vous avez tendance à attribuer rapidement des pensées ou des émotions à autrui. Cette tendance, très prononcée chez les borderlines, rend souvent compte des difficultés d’interaction avec les autres : « Je sais pourquoi tu as fait cela, tu n’as pas besoin de me le dire ! » Une phrase comme celle-ci met souvent fin à une relation. Il faut donc se convaincre que l’on ne connaît jamais quelqu’un et qu’une bonne partie de ses réactions et émotions nous est opaque. Lorsque vous discutez avec quelqu’un, dites-vous que vous ne le connaissez qu’en partie, que l’émotion que vous percevez n’est peut-être que le sommet de l’iceberg. Jouez au détective, amusez-vous, et prenez du plaisir à découvrir l’autre !
2. Vous avez tendance à mettre la faute sur autrui et/ou avez souvent l’impression que ce sont les autres qui sont la cause de vos problèmes.
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est que vous avez tendance à ne pas vous remettre en question. Or un bon mentaliseur se remet souvent en question. Si vous vous êtes disputé avec une personne, vous avez peut-être une part de responsabilité dans cette dispute. Essayez de voir ce que vous avez pu dire ou faire qui aurait provoqué ou entretenu cette dispute.
3. Vous vous imposez des règles très strictes que vous ne transgressez pas, même si cela rend les relations avec les autres difficiles. Vous savez ce qui est juste et ce qui est faux.
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est qu’il vous est difficile d’admettre que les autres peuvent avoir des règles, des responsabilités différentes des vôtres. Ce n’est pas parce que vous êtes végétarien(ne) que tout le monde doit l’être et que ceux qui ne le sont pas sont forcément cruels avec les animaux ! S’il peut être souhaitable d’avoir des règles de vie et certains interdits, il ne faut pas systématiquement les appliquer ou les imposer à autrui. Efforcez-vous, même si cela est difficile, d’accepter les différences. Une des qualités du mentaliseur est la modération, le fait de pouvoir équilibrer la balance entre son état d’esprit et celui de l’autre.
4. Vous n’aimez pas parler de vos sentiments et émotions, vous préférez parler de choses qui ne vous concernent pas directement (politique, musique, etc.).
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est qu’il vous est difficile de parler de vous, de ce que vous ressentez, et vous avez donc tendance à rediriger la conversation sur des choses extérieures. Si cela peut être pertinent quand on ne connaît pas bien quelqu’un, cette tendance peut s’avérer être un problème dans des relations plus intimes. Apprenez à vous dévoiler, à communiquer ce que vous vivez à l’intérieur de vous aux personnes qui vous sont proches.


5. Vous avez tendance à généraliser ou à utiliser des raccourcis pour expliquer un événement complexe : « J’ai raté mes examens car je suis impulsif(ve) », « Il ne m’aime pas car je porte des lunettes ».
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est qu’il vous est difficile de percevoir la complexité des choses. Les borderlines ont souvent tendance à vouloir expliquer un événement complexe de façon très succincte. Or la réalité est complexe : si une personne ne vous aime pas, ce n’est pas uniquement parce que vous portez des lunettes ! Il y a de multiples autres facteurs propres à vous et à l’autre qui font que cette personne ne vous aime pas. Apprenez à mettre du gris dans le « tout noir tout blanc ». Essayez de trouver d’autres explications à ce qui se passe que celle qui vous vient en premier à l’esprit.
6. Lorsque vous devez parler de vous, vous avez tendance à donner beaucoup de détails mais évitez de trop parler de vos vrais sentiments et émotions.
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est qu’il vous est difficile de vous dévoiler pleinement, même quand vous faites confiance à quelqu’un. Comme mentionné ci-dessus, les borderlines ont souvent de la peine à parler de leurs émotions, de ce qu’ils ressentent vraiment. Ils ou elles ont parfois tendance à s’attarder sur des détails, avec parfois beaucoup de conviction, ce qui amène les amis proches et les conjoints à se plaindre du fait que le ou la borderline ne parle pas de lui ou d’elle : à long terme, cela peut mener à des ruptures. Parlez de vous, exprimez vos besoins tout en reconnaissant que l’autre a aussi ses propres besoins, ne noyez pas le poisson avec trop détails et parlez de vos émotions.

7. Vous n’êtes pas curieux(se) de ce que les autres peuvent vivre, ressentir.
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est que vous ne cherchez pas souvent à comprendre l’autre. Or c’est le principe même de la mentalisation : s’intéresser aux autres et être curieux. Demandez-vous ce que ressent l’autre, à quoi il pense, comment il est fait, d’où il vient, quelle est son histoire, etc. C’est en allant chercher les détails sur l’autre qu’on arrivera à mieux l’accepter. Donc soyez curieux et jouez au détective. C’est en comprenant ce qui se passe dans la tête de l’autre que l’on comprend ses actions.
8. Vous ne comprenez pas pourquoi l’avis des autres change souvent.
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est que vous êtes parfois surpris(e) par la réaction des autres ou par leurs décisions/avis. La réalité est changeante et un individu grandit, évolue dans son environnement, il interagit avec ce dernier. Ces interactions constantes font que les autres peuvent avoir des avis qui changent, qui évoluent et qui peuvent ne pas être les mêmes que la dernière fois où vous les avez vus. Vous aussi vous changez, même si vous n’en avez pas l’impression. Essayez de percevoir les changements chez l’autre et de comprendre pourquoi un changement est survenu. Posez des questions et discutez avec l’autre des points contradictoires tout en acceptant que la personne a peut-être changé pour son bien. Il peut être intéressant de se dire que les gens peuvent changer.
9. Vous vous sentez vite menacé(e)/dépassé(e) par les émotions des autres.
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est que vous vous sentez souvent submergé(e) par les émotions d’autrui, que vous pouvez même les adopter parfois. Ne pas mentaliser, avoir de la peine à détecter les émotions d’autrui, le pourquoi de la réaction de l’autre, fait que l’on peut vite être submergé par la colère, la tristesse ou même la joie de son interlocuteur. Si vous ne comprenez pas pourquoi votre ami(e) ou conjoint(e) manifeste une telle colère, tristesse ou joie, essayez de savoir ce qu’il en est : que s’est-il passé soit dans le passé de cette personne, soit dans votre interaction avec lui ou elle qui explique sa réaction ? L’état d’esprit de l’autre n’est pas une menace et vous pouvez le changer : « Je n’aime pas quand il est en colère, mais je peux changer son état d’esprit en parlant avec lui. »
10. Vous n’essayez pas de comprendre pourquoi une personne a agi d’une certaine manière : « C’est comme ça », « Il n’y a rien d’autre à dire ».
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est que vous ne comprenez pas toujours pourquoi une personne a fait telle ou telle chose. C’est caractéristique d’une personne qui ne mentalise pas. Entraînez-vous donc à comprendre pourquoi untel a réagi de cette façon, vos relations avec les autres n’en seront que plus agréables.
11. Vous avez du mal à vous dire que les choses peuvent être perçues différemment par quelqu’un d’autre.
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est que vous ne percevez qu’une seule façon de comprendre les autres, votre entourage et/ou les événements qui arrivent : la vôtre. Toutefois, la réalité est changeante et peut être perçue différemment en fonction de là où on la regarde. Vous pouvez vous trouver moche, ce ne sera pas forcément le point de vue de la personne que vous avez en face de vous. Cette personne peut même se dire qu’il ou elle n’a jamais rencontré une personne aussi belle que vous. Acceptez que les autres puissent avoir un point de vue différent et que ce point de vue est vécu comme vrai pour ces personnes, même si cela est difficile à croire.
12. Vous ne comprenez pas pourquoi les gens se mettent si facilement en colère.
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est que vous ne comprenez pas pourquoi certaines personnes ont telle ou telle émotion. C’est là une des difficultés principales des borderlines : comprendre l’émotion de l’autre et comprendre pourquoi elle s’exprime à ce moment précis. Posez-vous ces questions et essayez d’y répondre, vous serez ainsi plus apte à faire face aux sautes d’humeur des autres.

13. Vous pensez que les gens ne changent pas, qu’ils n’évoluent pas.
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est que vous avez l’impression que les autres ne changent pas, que quelqu’un qui a été méchant le sera toujours ; que si cette personne n’a pas compris ce que vous vouliez dire il en sera toujours ainsi. Cette vision radicale du monde rend de toute évidence les relations avec les autres compliquées. Les individus changent au cours du temps et ne sont donc pas figés pour l’éternité. Je ne suis pas le même tant physiquement qu’en pensée qu’à l’âge de 8 ans et je ne serai pas le même quand j’en aurai 60. Dites-vous cela avant de revoir quelqu’un et dites-vous qu’il ou elle a peut-être changé.
14. Vous n’acceptez pas les contradictions.
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est qu’il vous est difficile d’accepter qu’une personne puisse avoir des contradictions. Qu’un ami vous dise que vous pouvez lui faire confiance et qu’il ne vienne pas le soir alors qu’il vous a donné un rendez-vous est pour vous insupportable. Les personnes peuvent en effet penser quelque chose, ressentir quelque chose, cela ne veut pas forcément dire que les actes suivront. Ce n’est pas parce que j’ai envie de tromper mon conjoint(e) et qu’une personne m’attire énormément que je vais forcément tromper la personne avec qui je vis. Dites-vous que les contradictions font partie de la vie de tout un chacun.
15. Vous avez du mal à vous faire comprendre, à expliquer ce que vous vivez, ce que vous ressentez.
Si vous avez coché oui à cette affirmation, c’est que vous avez l’impression que les autres ne vous comprennent pas ou que vous n’arrivez pas à vous faire comprendre. Les borderlines ont tendance à croire que les autres peuvent lire en eux, qu’ils ont une lecture rapide de leurs états internes. Ils vont employer de facto des raccourcis, omettre certains détails de leur vécu interne lorsqu’ils communiquent avec autrui. Cela fait que les autres, n’étant en fait pas capables de deviner ce qui se passe chez le ou la borderline, vont donner l’impression, vraie, qu’ils ne l’ont pas compris(e). C’est un principe clé de la mentalisation : on ne connaît jamais l’état d’esprit de l’autre, on n’en a qu’un bref aperçu. Cela est vrai pour vous mais aussi pour votre interlocuteur. Dites-vous que l’autre ne vous connaît pas, qu’il ne peut pas deviner ce que vous pensez, et essayez au mieux d’expliquer ce qui se passe en vous.
















La psychanalyse est une technique psychothérapeutique « inventée » par Freud il y a plus de cent ans et dont les principes sont basés sur sa vision théorique de notre fonctionnement psychique. Depuis Freud, différents modèles ont émergé, donnant lieu à la création de courants ou d’écoles basés sur les divers points de vue et observations des disciples de Freud. On parle ainsi des « lacaniens », des « kleiniens » ou de l’« ego-psychologie ». En général, tous ces mouvements ont en commun la croyance en l’importance du travail de la parole pour mettre au jour et soigner les troubles psychiques.
Le travail thérapeutique est basé sur le concept d’inconscient qui influence tant nos émotions que nos comportements et dont l’exploration peut se faire, entre autres, par l’observation des « associations libres », des lapsus, des actes manqués, des rêves, des symptômes et du transfert (le vécu du patient vis-à-vis du thérapeute).
La Thérapie focalisée sur le transfert ou (TFP) est une forme de psychothérapie psychodynamique qui a été développée par Otto Kernberg et ses collaborateurs aux États-Unis et qui est spécialement conçue pour les difficultés particulières liées aux patients présentant un trouble de la personnalité. La TFP est l’un des traitements qui a été scientifiquement validé comme étant efficace pour le patient borderline, aux côtés de la thérapie dialectique et de celle basée sur la mentalisation.






Évolution de la psychanalyse et du trouble borderline
Sigmund Freud utilise le mot transfert pour désigner le processus par lequel le patient fait inconsciemment du thérapeute le support de réactions affectives qu’il éprouve envers les images internalisées de personnes significatives dans son histoire. Pour cette raison, le patient peut exprimer et diriger vers le thérapeute des réactions qu’il aurait pu avoir vis-à-vis de personnes ayant joué un rôle important au cours de son enfance comme un parent, un professeur ou une nounou. Identifier et interpréter ce qui survient dans les séances entre le patient et le thérapeute et mettre cette observation en relation avec l’histoire du patient est l’un des outils fondamentaux du travail psychanalytique.
Les évolutions
Pendant longtemps, le dispositif psychanalytique traditionnel (4 à 5 séances par semaine, le patient couché sur un divan, le psychanalyste neutre assis derrière) ne semblait guère adéquat pour pouvoir aider les borderlines. Bien plus, certains d’entre eux semblaient devenir de moins en moins à même de contrôler leurs émotions, et, dans des cas extrêmes, des « analysants » (c’est-à-dire les patients en psychanalyse) pouvaient perdre brièvement le contact avec la réalité. C’est ainsi que beaucoup de psychothérapeutes, y compris des psychanalystes, ont depuis repensé non seulement les théories mais aussi la technique et les formes de traitement inspirées par la psychanalyse classique, qu’on appelle aussi cure-type. C’est le cas de Heinz Kohut, mais surtout de Otto Kernberg aux États-Unis qui, dans les années 1970, apportèrent des développements particulièrement utiles tant pour l’établissement du diagnostic que pour le traitement des états limites.

Avec l’aide de cliniciens observateurs et ingénieux, Otto Kernberg essaya de comprendre pourquoi la psychanalyse traditionnelle semblait peu à même de soulager et d’aider les patients borderlines. Analysant en détail les succès et échecs de leurs interventions thérapeutiques, ils réussirent à déterminer de manière précise et rigoureuse les mécanismes psychiques individuels et relationnels mis en jeu dans le traitement. Grâce à cette nouvelle compréhension de ce qui se passait entre le patient et le thérapeute pendant la séance, Kernberg et son équipe furent capables de concevoir une nouvelle approche psychothérapeutique en changeant, entre autres, certains aspects techniques de la cure-type. Ces travaux fondateurs de Kernberg et de ses associés ont transformé l’approche psychodynamique des borderlines et trouvé rapidement un écho international.
Chaque pays possède en effet ses pratiques thérapeutiques propres, en partie définies par son histoire, ses modèles théoriques et les systèmes de soins de santé dans lesquels elles sont exercées. Ainsi on ne travaille pas en Suisse, en Allemagne ou en Belgique comme on le fait en France, au Canada ou aux États-Unis.
Le travail d’Otto Kernberg a été particulièrement remarquable parce qu’en osant questionner et modifier le modèle strict de la psychanalyse appliqué aux borderlines, il a ouvert les portes à de nouvelles réflexions théoriques et cliniques.
Par ailleurs, parallèlement ou en continuité avec cet esprit d’amélioration du traitement des borderlines, d’autres psychanalystes ont développé leurs perspectives novatrices. En France il s’agit en particulier de Daniel Widlöcher, Jean Bergeret, André Green et René Roussillon.
  Différences entre la TFP et les psychothérapies analytiques traditionnelles
1. Le cadre thérapeutique, c’est-à-dire les conditions « pratiques » dans lesquelles se déroule le travail thérapeutique, est modifié par rapport à la psychanalyse (thérapie en face à face, deux séances par semaine, établissement d’un contrat thérapeutique).
2. Le thérapeute joue un rôle plus actif, il intervient davantage. Par exemple, surtout au début, le thérapeute sera attentif à clarifier ce qui est rapporté par le patient ou vérifiera que ce qui est dit a bien été compris.
3. Parce qu’il est souvent particulièrement difficile pour les borderlines « d’associer librement » et de mettre des mots et des phrases sur leur vécu intérieur, le thérapeute porte une attention toute particulière sur la communication non verbale et sur son contre-transfert.
4.Le thérapeute est particulièrement attentif à ce qui se passe pour le patient en dehors des séances de thérapie et met ses observations en rapport avec ce qui se passe pendant les séances.
5. Une attention toute particulière est portée aux sentiments d’agressivité exprimés par le patient.
6. Les interprétations (c’est-à-dire la mise en sens ou la mise au jour d’une relation inconsciente entre certains événements et émotions par exemple) insistent sur l’expérience vécue pendant les séances. Elles porteront initialement surtout sur les situations présentes. Les interprétations qui prendront en compte le passé lointain de l’histoire du patient ne se font que dans une phase avancée du traitement.

De l’absence de contact visuel…
« Cela me rendait dingue, c’est comme s’il s’en foutait de mes souffrances. Alors un jour, j’ai explosé : j’ai jeté le pot de fleur sur le divan, je lui ai dit qu’il était cruel et incompétent, et je n’y ai plus jamais remis les pieds. Habituellement je suis quelqu’un de très polie, aussi quand j’ai réalisé ce que j’avais fait, une honte énorme m’a envahie mais il était trop tard. Dans son bureau silencieux, mes peurs et les souvenirs des cruautés de mon beau-père m’ont rendue comme folle. »
Stéphanie.
En fait on s’est rendu compte que pour une majorité de borderlines, le dispositif analytique classique, très « neutre », pouvait renforcer les angoisses et les peurs, parfois à la limite du délire. De plus, les sentiments d’attachement que pouvait éprouver le borderline vis-à-vis du thérapeute devenaient parfois si démesurés et source de comportements tellement impossibles à contrôler (par les mots ou le cadre) qu’une psychanalyse classique devenait irréalisable.
… au face à face
« Après cette expérience sur le divan, j’avais très peur de recommencer une thérapie. Le thérapeute suivant travaillait en face à face, ce qui me rassurait. Il répondait à mes questions et il m’a expliqué comment il allait tâcher de m’aider à comprendre ce qui se passait en moi. Il était assez strict aussi, et ne répondait pas toujours à mes demandes comme je le souhaitais, mais je me sentais moins seule, et puis il y avait un contrat entre nous, cela m’aidait à me contenir. »
Stéphanie.
Dans la thérapie analytique proposée par Kernberg et ses collaborateurs (thérapie focalisée sur le transfert, TFP), le patient et le thérapeute se rencontrent en face à face, deux fois par semaine, et le thérapeute intervient plus souvent pour clarifier les situations décrites par le patient, également parfois pour le confronter à certaines contradictions ou certains paradoxes ou pour repréciser les limites du cadre.


  Otto Kernberg
Otto F. Kernberg est un psychiatre et psychanalyste américain internationalement reconnu pour son travail théorique et clinique sur les cas limites et les pathologies du narcissisme. Né à Vienne en 1928, Kernberg et sa famille ont fui l’Allemagne nazie en 1939 pour émigrer au Chili. Après y avoir réalisé des études de médecine, de psychiatrie et une formation psychanalytique, il vient aux États-Unis en 1959 pour étudier la recherche en psychothérapie avec Jérôme Frank à l’hôpital Johns Hopkins. En 1961, il émigre aux États-Unis et travaille dans des institutions prestigieuses. Il sera, entre autres, analyste formateur à l’institut Topeka et directeur du projet de recherche de psychothérapie de la fondation Menninger. En 1974 il est nommé professeur de psychiatrie à l’université Columbia (New York). En 1976, il devient directeur de l’Institut de recherche et formation pour les troubles de la personnalité à Cornell. C’est avec ce groupe qu’il développe son travail théorique concernant les troubles borderlines. Il conçoit pour ces patients la première méthode de traitement démontrée efficace par la recherche comparative : la thérapie focalisée sur le transfert (TFP).
Otto Kernberg a été président de l’Association psychanalytique internationale de 1997 à 2001, période pendant laquelle il a cherché à donner une plus grande ouverture de la psychanalyse sur la recherche et le monde universitaire.
Les limites du cadre
Geoffroy a toujours du mal à quitter le bureau de sa thérapeute. Un jour, il s’enferme dans les toilettes et ne part qu’en fin de soirée, après avoir essayé d’obtenir une séance supplémentaire, sans résultat. À la séance suivante, la thérapeute lui rappelle les règles et limites de leurs séances. Elle explique que si un tel comportement se répète, elle sera contrainte d’appeler un service de sécurité et que cela mettrait fin au traitement. Après cela, la thérapeute explore en détail et en mots, avec Geoffroy, la signification de son comportement, dans le moment présent et, ensuite, en relation avec son passé et ses peurs d’abandon.






Le traitement focalisé sur le transfert d’Otto Kernberg
L’une des difficultés du traitement des borderlines est que le diagnostic couvre une grande variété de problèmes. Certaines personnes sont plus déprimées, d’autres ont du mal à trouver leurs mots tout autant qu’à faire confiance. Ensemble, patient et thérapeute exploreront ces obstacles éventuels. Après la présentation, la discussion et l’acceptation du contrat thérapeutique par le patient, le début du traitement consistera souvent en une clarification de situations de vie et d’émotions parfois très confuses et chaotiques. Il s’agit là d’un travail répétitif car il est très difficile de changer ses perspectives et ses habitudes. Après la clarification, le thérapeute essayera, avec tact et persistance, de confronter le patient à certaines contradictions présentes dans ses actes et ses sentiments.

  Le contrat du traitement en TFP
1. Les responsabilités du patient :
• assister et participer aux séances ;
• régler les honoraires ;
• exprimer ses pensées et ses sentiments sans se censurer.
2. Les responsabilités du thérapeute :
• s’occuper de l’horaire (consacrer au patient des heures fixes) ;
• avertir le patient bien à l’avance en cas d’absence ;
• faire de son mieux pour comprendre et, quand c’est utile, commenter ;
• préciser les limites de son engagement.
3. Prévoir les menaces au traitement (selon le cas particulier).
Ceci consiste en des accords à propos de comment le patient et le thérapeute vont gérer les passages à l’acte (souvent autodestructeurs) qui sont conçus comme des résistances à l’exploration du monde interne du patient – résistances basées sur le fait que cette exploration comporte souvent des aspects pénibles chargés d’affects intenses.
Le but initial de la TFP est donc d’engager la personne dans une observation et une prise de conscience des représentations internes d’elle-même et des autres. Ces représentations sont le plus souvent biaisées par la manière dont, avec le temps, l’individu a constitué son monde intérieur.
Le fait que le thérapeute identifie et interprète les sentiments conscients et inconscients que le patient éprouve vis-à-vis de lui est un outil essentiel qui permet au patient borderline de mieux se comprendre. C’est ce qu’on appelle l’analyse du transfert.
Avec le temps, quand le patient est plus en confiance et à l’aise avec la régularité des séances, il a moins peur de reconnaître et de parler de ses sentiments de peur, de terreur, de colère, de rage et de honte (y compris et parfois surtout vis-à-vis du thérapeute).

En faisant remonter à la surface les conflits anciens, et en apprenant au patient à les contenir et à les intégrer dans un ensemble cohérent, le thérapeute aide celui-ci à progressivement intégrer les parties clivées de son soi qui le fait bien souvent se sentir vide ou présenter « de multiples personnalités ». Au fil du temps, et parfois avec beaucoup de va-et-vient, la personnalité peut lentement se structurer, ou se restructurer. Bientôt le patient, dont l’identité se construit de manière plus définie, peut généraliser dans sa vie quotidienne ce qu’il a appris et acquis dans ses séances. Ces nouvelles perspectives sur son soi et le monde vont permettre au patient de mieux comprendre et gérer ses émotions et comportements.
Bien sûr, tout cela prend un certain temps. Comme pour l’apprentissage d’un nouveau langage ou d’un instrument de musique : il faut de la patience, et énormément de pratique.
  Raisons pour lesquelles un contrat est important
1. Établir un consensus sur la nature des problèmes.
2. Définir les responsabilités du patient et du thérapeute.
3. Protéger la capacité du thérapeute à penser avec clarté et à réfléchir.
4. Permettre à la “dynamique” du patient de se déployer dans un cadre solide.
5. Permettre l’anticipation des interprétations relatives aux déviations du cadre qui se présenteront plus tard dans la thérapie.
6. Offrir un cadre thérapeutique organisateur qui établit la thérapie comme ancre ou objet transitionnel dans la vie du patient.
Le modèle
Étayé par toute une série de références faisant appel aussi bien à la théorie analytique qu’aux récentes acquisitions neurobiochimiques, sans pour autant nier le rôle des dispositions génétiques originelles, Otto Kernberg fait l’hypothèse que les patients borderlines ont été soumis trop tôt à des stress (souffrances, traumatisme, agressions, douleurs physiques prolongées, etc.) débordant leurs capacités à les gérer. Cette impuissance de l’enfant à traiter ce débordement de tensions peut être due soit à l’immaturité de son appareil neuropsychique, soit à l’intensité du traumatisme (quantitative et/ou qualitative), ou encore – ces facteurs étant le plus souvent concomitants – à l’inadéquation de l’environnement immédiat pour l’aider à le gérer. Submergée par les flots de pulsions et d’agressivité non intégrée, la personnalité de l’individu en formation ne peut se construire que de façon imparfaite. Ceci sera à l’origine de bien des traits retrouvés chez les états limites : manque de tolérance à l’anxiété, manque de contrôle des impulsions, impossibilité d’intégrer l’amour (au sens d’une certaine intimité tendre) et la sexualité, identité mal définie, surmoi mal et insuffisamment construit (trop sadique ou inexistant), inhabileté à une réelle fonction de sublimation et donc à une créativité authentique, ou à l’investissement durable et consistant d’un travail…

Dans son modèle, Kernberg propose qu’à l’origine des problèmes de la pathologie borderline – caractérisée, entre autres, par le phénomène de diffusion d’identité (voir chapitre 5) – il y a un clivage de la structure psychologique interne. Il insiste sur l’importance du clivage entre bons et mauvais objets d’un côté, et les représentations du soi de l’autre. Il est aussi tout particulièrement attentif au rôle majeur que joue l’agressivité dans ce processus. Les sentiments positifs mais aussi négatifs, comme les colères ou rages éprouvées parfois par le patient à l’égard de son thérapeute (au travers du transfert), seront particulièrement adressés/interprétés par celui-ci au cours du traitement.
Au fur et à mesure de cette exploration, et grâce au travail de clarification, de confrontation et d’interprétation du thérapeute, le patient va gagner une meilleure compréhension de qui il est et de comment il fonctionne. Il s’ensuit une meilleure capacité de contenir ses affects à un niveau cognitif. Une meilleure compréhension de ses états internes et de ceux d’autrui apporte également une amélioration des phénomènes de mentalisation chez le patient.
Choisir les priorités du traitement
Comme nous l’avons vu, la vie quotidienne comme le traitement des borderlines peuvent apparaître parfois très désorganisés. Entre les coups de téléphone désespérés, les tentatives de suicide ou les absences inattendues, il peut être difficile de déterminer les priorités de traitement ou même de savoir si cela fait encore sens de le poursuivre. Quelques règles sont proposées afin de ne pas perdre le cap.
En premier lieu, il faut d’abord s’occuper de ce qui menace la vie même du patient : par exemple les tentatives de suicide ou les comportements dangereux (rouler en état d’ivresse, avaler des lames de rasoir, se faire vomir dix fois par jour, etc.). Il faut ensuite se concentrer sur ce qui risque de rendre la thérapie impossible, comme le refus de payer les séances, un déménagement, ou le refus de parler de certaines choses préoccupantes. On s’intéressera ensuite à la manière dont certains « agissements » entravent les processus thérapeutiques. Le but est de construire les bases d’une collaboration la plus ouverte possible pour comprendre les émotions, les pensées, les craintes et les désirs inconscients, en identifier, quand c’est possible, les racines profondes et les dépasser ou les transformer de manière à améliorer la vie du patient au quotidien.
  La hiérarchie des priorités d’intervention selon Otto Kernberg
1. Menace de suicide ou d’homicide.
2. Menace d’arrêt du traitement (déménagement, non-payement des séances, absences répétées, etc.).
3. Manque de participation et d’engagement (se taire pendant une bonne partie de la séance, mentir, refuser d’aborder certains sujets).
4. Rupture de contrat (par exemple refuser de prendre des médicaments prescrits).
5. Passage à l’acte en séance (refus de partir, casser du mobilier).
6. Passage à l’acte entre les séances.
7. Sujet banal ou sans affect.
8. Manifestations transférentielles.
9. Matériel présenté dans la séance dépourvu de contenu affectif.

Y a-t-il un avantage particulier au traitement TFP ?

Les recherches actuelles suggèrent qu’il est plus facile de modifier des symptômes que de mesurer ou de démontrer des changements dans la personnalité même d’un sujet. À court terme donc, surtout si les comportements suicidaires ou destructeurs prennent le pas sur les autres, y compris sur la capacité de penser et de se rendre en thérapie, des approches comportementalistes peuvent donner des résultats rapides au niveau… du comportement. En revanche, en termes de capacité à se connaître, à se découvrir unifié (pas clivé en de multiples personnalités), à se sentir mieux dans sa peau à long terme, il semble que la TFP ait de meilleurs résultats. Des études récentes montrent en effet que les patients qui ont bénéficié de cette approche ont une amélioration en profondeur de leurs capacités réflexives et de meilleures capacités d’introspection. Il semblerait aussi qu’il y ait une meilleure cohérence dans leur capacité narrative (la manière dont la personne est capable de reconstruire l’histoire de sa vie et d’y donner un sens). Enfin, on remarque une évolution dans les modes d’attachement qui va de l’attachement insécure vers l’attachement sécure. En bref il semblerait que cette approche psychothérapeutique plus longue et parfois plus complexe puisse amener des changements dans la structure même de la personnalité qui peuvent aider l’individu à être plus heureux, dans sa vie amoureuse et dans sa vie professionnelle.






Faut-il aller plus mal pour aller mieux ?
Oui. Souvent, les symptômes dont souffre le borderline (incapacité à faire confiance, difficultés à gérer ses émotions, se faire du mal pour arrêter de penser, etc.) trouvent leurs racines dans un passé douloureux. Pour toutes sortes de raisons, il n’a pas été possible pour ce patient « en son temps » d’apprendre à gérer de manière non violente ses peurs (ou terreurs), chagrins, hontes et colères. Ces mauvais souvenirs, ou traces négatives, restent en lui, comme des fantômes plus ou moins bruyants dans une maison hantée. Pour pouvoir habiter cette maison de manière plus heureuse, il faut donc affronter ces spectres du passé. Cette exploration, accompagnée d’un thérapeute en qui le patient a confiance, va permettre de faire remonter à la surface de la conscience les souvenirs douloureux auxquels il doit faire face, même brièvement, avant de les enterrer ou de les intégrer pour de bon. Ces périodes de réexamen seront ainsi parfois pleines de la douleur des émotions qui ont été soigneusement mises de côté parfois depuis très longtemps, souvent sans même en avoir conscience.







Une relation thérapeutique solide dans le temps présent avant d’explorer un passé traumatisant
Parce que le passé est parfois débordant de surprises douloureuses, il est bon de n’en commencer l’exploration systématique que quand le patient a une certaine maîtrise de ses émotions, surtout négatives, quand il a appris à les traiter avec des mots et non plus avec de l’alcool ou des coups de rasoir. Il faut aussi être bien engagé dans un processus de soins avec un thérapeute expérimenté, cohérent et en qui il a confiance. Ensemble s’établira alors un rythme d’explorations, et au fil de ses progrès le patient s’engagera dans des sujets de plus en plus intimes et délicats. La relation qui s’établit avec le thérapeute aide ainsi à gérer et à penser les émotions qui reviennent à la surface.







Choisir son thérapeute
Bien sûr, il y a plusieurs écoles psychanalytiques/psychodynamiques et des centaines de thérapeutes différents. Il est important de choisir une personne compétente et à l’aise avec les problèmes borderlines. C’est le cas d’un certain nombre de psychanalystes et de psychothérapeutes non analystes mais qui travaillent en utilisant les théories psychanalytiques ou psychodynamiques. Comme nous l’avons déjà dit, il ne faut pas hésiter à demander à un thérapeute ce qu’il en est de sa formation professionnelle et de son expertise en la matière. Après tout, quand on consulte pour une obstruction de vaisseaux cardiaques, il est préférable de consulter un chirurgien cardio-vasculaire plutôt qu’un chirurgien orthopédiste !
Il est bon de se rappeler qu’il est important pour un travail thérapeutique de conserver une relation « professionnelle » avec le thérapeute. Un thérapeute qui deviendrait un « ami » en partageant les histoires de sa vie, en serrant son patient dans ses bras et/ou en l’invitant à boire un café n’est pas le professionnel qui convient.
Il est raisonnable d’attendre des réponses relativement précises quant au type de traitement offert par le thérapeute (école théorique, nombre de séances par semaine, durée possible du traitement, prix des séances, contacts [ou absence de] entre les séances, comment sont adressées les situations de crises et d’urgences, etc.). Trop souvent les patients borderlines (et parfois leur thérapeute) ont été les victimes de prises en charge chaotiques qui ont renforcé et parfois aggravé les problèmes initiaux, plus qu’ils ne les ont traités de manière appropriée.
De la thérapie dialectique vers la psychanalyse
Après deux ans de thérapie dialectique, Anna contrôle enfin sa tendance à se couper les bras et les jambes comme elle le faisait depuis l’âge de 12 ans.
Anna continue d’assister à ses groupes thérapeutiques dialectiques, mais elle connaît désormais les stratégies par cœur et la clinique lui a annoncé qu’elle serait « diplômée » en fin de trimestre. Anna est très fière de son accomplissement mais, à l’intérieur d’elle-même, elle a peur. Elle ne sait toujours pas pourquoi elle a tendance à tomber amoureuse d’hommes violents et abusifs. Même au travail, elle a du mal à mettre des limites à un employeur trop exigeant. Elle sait que quelque part elle est toujours la petite fille honteuse, réprimandée par sa mère pour des choses qu’elle n’a jamais comprises. Le médecin généraliste propose à Anna d’entamer une nouvelle étape sur la voie de son traitement en rencontrant un thérapeute qui travaille selon le modèle psychanalytique.
Après avoir décrit l’approche spécifique d’Otto Kernberg, la TFP, réservée aux borderlines et pratiquée de façon privilégiée aux États-Unis, il s’impose de dire à présent quelques mots d’André Green, psychanalyste français dont les recherches et les écrits dans le même domaine des états limites (borderlines) sont devenus une référence classique du côté des psychothérapeutes et psychanalystes européens.
La folie privée d’André Green

André Green (1927-2012), médecin et « psychanalyste engagé », comme il se définissait lui-même, est l’une des plus importantes figures de la psychanalyse contemporaine. D’origine égyptienne et travaillant en France, il intégra au sein d’une théorie rigoureuse tant la réflexion freudienne classique que les apports de grands psychanalystes comme Lacan, Mélanie Klein, Bion ou Winnicott. André Green s’est particulièrement préoccupé des difficultés théoriques et techniques posées par les états limites.
Pour lui la destructivité et le travail du négatif sont au cœur de la problématique des états limites. Avec des collègues, comme René Roussillon, il va insister sur le rôle crucial de la possibilité, ou non, d’avoir accès au langage et à la symbolisation à la période de la vie pendant laquelle les traumatismes sont subis/vécus. La possibilité de figurer « ce qui se passe dans le corps ou le psychisme » en termes de représentations de choses et de représentations de mots est de fait, pour ces auteurs, déterminante dans la possibilité ou non d’une authentique construction de l’identité. Cette habileté à la mise en mots joue en effet un rôle crucial dans la capacité de l’enfant à traiter mentalement, donc avec plus ou moins de distance et d’angoisse, ce qui lui arrive tant au-dedans qu’au-dehors.
À travers la notion de traumatisme, il ne s’agit pas uniquement d’évoquer des abus ou sévices physiques ou sexuels, mais plutôt de parler d’enfants « mal traités » au sens où ils sont soumis de façon répétitive à des situations qui dépassent ou débordent les capacités d’intégration du moi. Cet ensemble d’affects auquel tout enfant est plus ou moins exposé, il doit apprendre, à l’aide d’un environnement suffisamment adéquat, à se le figurer afin de le symboliser, de le transformer, de le « digérer »…
Donc, pour commencer à traiter psychiquement un traumatisme, il faut avant tout pouvoir le PENSER. Et c’est bien ce que le patient borderline n’arrive pas à faire. Sa manière de survivre à l’insupportable a été de cliver celui-ci, de le « forclore » diraient les lacaniens. On ne peut évidemment pas dire de ces patients qu’ils refoulent des désirs dont ils ne veulent pas ou plus être conscients ; chez le borderline, on assiste plutôt, à la « non-émergence » à la surface de la conscience de ces « choses » si douloureuses, ou vécues dans des conditions si pénibles que l’appareil psychique n’a même pas pu commencer à les symboliser. S’il est impossible de mettre en choses ou en mots les traumatismes, il va être impossible de les « enregistrer » de manière symbolique, comme des souvenirs dont on ne peut parler. Il sera donc aussi impossible de les faire remonter à la surface de la mémoire (consciente ou inconsciente) en tant que représentation de quelque chose. Certes, ces patients auront des traces mnésiques perceptives et/ou sensorielles de l’événement traumatique, mais sous une forme confuse de « choses » liées à d’intenses sentiments de vide et d’angoisse. Chez l’état limite, ce qu’il semble y avoir c’est le vide de la chose qui a été subie sans avoir pu être pensée et dont l’un des modes d’expression ultérieurs sera le passage dans le corps (comme l’automutilation ou des problèmes psychosomatiques), dans l’acting ou dans la relation avec le thérapeute entre autres.
Pour Green, c’est l’appareil à penser lui-même qui a été attaqué dans ces situations, créant une faille narcissique identitaire entravant de ce fait la construction adéquate du moi de l’enfant (son identité).
Pour citer André Green : « Le discours du cas limite n’est pas une chaîne de mots, de représentations ou d’affects ; mais bien plutôt il ressemble à un collier dont le fil serait rompu. Il appartient à l’observateur d’établir les liens manquants à partir de son propre appareil psychique. »
Ce sera donc bien là un des rôles essentiels de la fonction du psychothérapeute : créer un cadre et des outils avec lesquels son appareil psychique pourra aider le patient à penser, traiter ce qui jusque-là ne pouvait s’exprimer qu’au travers d’acting, et de perceptions intérieures et/ou extérieures insupportables.


Le modèle analytique pour quoi faire ?

Une des richesses du travail d’inspiration psychanalytique est de pouvoir offrir à la personne en souffrance – et souvent en panne de mots pour l’exprimer comme chez le borderline – un cadre théorique et interpersonnel sophistiqué dans lequel elle pourra améliorer ses capacités de symbolisation. Grâce aux mots trouvés ou retrouvés avec l’aide du thérapeute, elle pourra ainsi symboliser ce qui a pu arriver. En (re)créant en profondeur le narratif de son histoire, elle ne collera pas superficiellement du sens à quelque chose, mais transformera cet événement et le rapport qu’elle a avec lui.
Au cours du travail thérapeutique, ce qui remonte à la surface (notamment au travers du transfert) ne sera jamais l’exact traumatisme, mais le « symbole », la représentation de celui-ci.
Souvent pour le borderline, mettre en mots et en sens ces « choses brutes, innommables du passé qui sont à l’intérieur » ressemble à une mission impossible. Il importe donc de trouver un thérapeute qui puisse utiliser sa propre capacité de rêverie, sa machine à sentir, à penser et à symboliser et qui puisse s’appuyer sur son contre-transfert, ses associations, ses fantasmes et ses rêves pour construire et aider à recréer le maillage psychique défaillant.
Il faut pour ce travail beaucoup de courage, d’honnêteté, et d’intégrité tant chez le patient que chez le thérapeute.
Car, en remontant le chemin vers les parties clivées et enfouies, le patient est reconfronté à des sentiments puissants comme le désir, la rage, la peur. C’est ce qui explique pourquoi dans un premier temps il peut y avoir cette évolution paradoxale qui voudra que plus le patient va mieux en termes de capacité de penser, d’avoir des émotions, des souvenirs, plus il se sent mal.
Il convient donc d’avoir tout ceci bien présent à l’esprit quand il s’agit de choisir un thérapeute.
Il importe qu’il soit consistant et expérimenté, capable à la fois de faire respecter les limites solides du cadre thérapeutique et d’être suffisamment empathique pour apporter ce qui est au cœur du travail de reconstruction psychique : une relation humaine authentique, au travers de laquelle de nouveaux apprentissages émotionnels sont possibles.
















Que faire lorsque cela ne va pas, lorsque la tension est à son maximum ? Comment faire pour ne pas vous faire du mal ? Pouvez-vous faire des exercices pour aller mieux ? Que devez-vous faire pour changer ? Ce chapitre vous propose quelques outils qui peuvent être utiles dans certaines circonstances. Essayez-les, il se peut que cela marche. Mais nous vous rappelons qu’il ne s’agit que d’outils tirés des différentes thérapies présentées dans ce livre, il se peut aussi qu’elles ne marchent pas pour certaines personnes en dehors du soin spécialisé prodigué par des spécialistes. Nous vous recommandons donc de consulter un spécialiste qui puisse vous aider, surtout au début, à identifier votre problème et à vous orienter dans le type de traitement qui conviendra le mieux à vos besoins.






Déterminer votre état de tension
Une étape importante dans la prise en charge de votre problématique borderline sera, de manière générale, d’apprendre à identifier et à mettre en mots ce qui se passe en vous au niveau émotionnel. C’est la première étape vers une reprise de contrôle. Avant d’utiliser une technique pour adresser un problème, il faut d’abord savoir de quel problème il s’agit !
L’une des choses importantes à identifier, parce qu’elle peut influencer le choix de la stratégie à utiliser pour gérer vos émotions, est votre état de tension interne.
Comme nous l’avons vu dans les chapitres précédents, le borderline a beaucoup de peine à reconnaître les émotions et ces dernières posent souvent problème car elles fluctuent énormément dans la journée. Il est donc difficile de réguler ses émotions si on ne sait pas à quoi on a à faire face. L’étape n° 1 consiste donc à simplifier la détection de l’état dans lequel on se trouve pour savoir quoi faire. Pour ce faire, il est parfois utile de se munir d’un outil simple tel qu’une échelle de mesure de la tension.

Échelle de l’état de tension
Une fois déterminé votre état de tension, reportez-vous aux paragraphes ci-dessous.






Urgence
Au stade qui précède celui d’une tension interne moins intense, vous pouvez agir efficacement assez tôt en cours de traitement, ou même simplement grâce aux outils que vous avez découverts à la lecture de cet ouvrage…

Dépersonnalisation et déréalisation
Votre tension est à 10 sur 10. Vous êtes à bout, tout est noir, vous voulez disparaître, mettre fin à vos jours. Dans ces moments, il se peut que vous ne sachiez plus très bien qui vous êtes, des sensations bizarres vous envahissent. De nombreuses personnes borderlines décrivent ainsi une sensation d’anesthésie du corps et de l’esprit, comme si quelqu’un d’autre les contrôlait. C’est un phénomène bien décrit que l’on nomme dépersonnalisation. Il vous avertit qu’il y a danger !
Ce qui vous entoure peut également vous paraître étrange, déformé. Une tension extrême a en effet le pouvoir de modifier la perception des choses, probablement par le biais d’une perturbation de la vision ou de l’induction d’une vision floue. C’est ce que l’on nomme une déréalisation, et c’est également le signe d’une tension maximale.
Prévenir les comportements autodommageables
À ce stade, les pensées ne sont plus claires et partent dans tous les sens, comme si la raison avait en quelque sorte abdiqué face à l’émotion ou à la tension. Il ne semble y avoir qu’une issue : le comportement autodommageable ou la tentative de suicide. Difficile en effet d’éviter cela dans une telle situation, ainsi il faut faire le maximum pour éviter d’atteindre l’état d’urgence. Il faut agir avant et c’est le but principal de la plupart des thérapies présentées dans ce livre. Toutefois, si vous vous retrouvez dans cet état de tension, plusieurs options s’offrent à vous.
Essayez de vous distraire
Faites des choses dont vous savez qu’elles ont un effet apaisant dans ces situations de crise, par exemple se préparer quelque chose à manger, regarder un film, écouter de la musique, téléphoner à quelqu’un qui a un effet restructurant, calmant. Pour pouvoir utiliser ces techniques, il faut idéalement les avoir identifiées et déterminées à l’avance. Pas question évidemment de regarder un film stressant ou d’écouter de la musique dont vous savez à l’avance qu’elle peut vous plonger dans une humeur noire.
Si vous suivez un traitement structuré comme la TCD, il vous est peut être possible de contacter votre thérapeute (par téléphone, texto, e-mail) avant de passer à un acte autodommageable. Ce contact est en général bref et constitue une manière de vous aider à déterminer quelle stratégie utiliser et comment.

Gardez toujours sur vous un traitement de réserve
Les neuroleptiques atypiques peuvent parfois être efficaces dans ces moments-là.
Appelez ou allez chez votre médecin ou aux urgences.
Attendez que cela passe
Car cela va passer, même si cela prend du temps.
Il est possible que vous ne puissiez pas en faire beaucoup plus à ce stade sans une aide extérieure. Dans ce cas, n’hésitez pas à demander du secours. Même si le recours aux urgences ne « soigne pas » le trouble borderline, et qu’à long terme il faille apprendre à s’en passer, en cas de crise majeure, cela peut vous sauver la vie. N’oublions pas que 10 % des borderlines meurent des suites d’actes autodestructeurs. Avec le temps et un soutien en thérapie, vous apprendrez, voire intérioriserez les techniques appropriées et éviterez le recours aux urgences ou aux médicaments (ce qui aura effet de médicament sera l’outil que vous aurez mis en place : votre « machine à penser » !).






Détresse
Vous venez de vivre un événement qui vous a fait monter la tension à 6-8 sur 10 : une rencontre qui s’est mal passée, un ami qui vous a dit quelque chose qui vous a fait du mal, une chanson qui vous a rappelé un événement triste. Cet événement peut sembler anodin ou stupide pour tout un chacun, mais ne vous jugez pas : vos émotions sont à fleur de peau et extrêmement labiles, elles s’emballent au moindre stimulus. Vous êtes hypersensible et pour le moment cette hypersensibilité est un problème. Vous en êtes cependant conscient(e), c’est d’ailleurs pour cela que vous êtes en thérapie (si vous l’êtes). Il s’agit ici d’accepter cet état de fait et, comme dans l’urgence, il faut avant tout se dire que cela va passer.
Comment réagir en situation de détresse
Éloignez le stimulus générateur de tension interne
Si l’événement déclencheur est encore présent, il faut vous en éloigner : arrêtez la musique qui vous a rappelé un événement triste, sortez de chez vous si vous avez eu une dispute avec votre partenaire, évitez de rester avec la personne qui vous a dit quelque chose qui vous a blessé(e) ou mis en colère.
Détournez votre attention des émotions difficiles pour permettre à votre tension de diminuer
Vous devez faire descendre votre tension à un niveau acceptable car, comme nous l’avons vu, les borderlines s’automutilent ou se font du mal pour diminuer rapidement leur état de tension interne. Il faut donc remplacer ces actions délétères par des comportements non destructeurs efficaces, qui consistent très souvent en des stimulations corporelles. L’idée est de détourner l’attention sur un stimulus extérieur neutre et de casser le cycle infernal de « pensées négatives – émotions désagréables – augmentation de la tension – pensées négatives, etc. » Vous pouvez essayer les options suivantes, qui ont montré leur efficacité chez des personnes borderlines lors de moments de détresse. Il ne s’agit que de quelques exemples, c’est à vous de trouver ce qui a le plus de chance de marcher dans ces moments-là, à chacun sa solution.
• Serrer un glaçon dans la main : la douleur due au froid mime la douleur du comportement autodommageable.
• Se pincer ou se faire claquer un élastique sur le poignet : vous pouvez d’ailleurs toujours porter un élastique au poignet à cet effet.
• Prendre une douche froide : l’action d’aller sous la douche et la sensation de froid détournent les émotions de colère, la tension et les pensées négatives.
• Crier fort.
• Aller courir très vite.


Acceptez l’émotion présente et attendez que cela passe
En situation de détresse, vous pouvez bien évidemment également prendre un médicament de réserve pour diminuer la tension plus rapidement. N’hésitez pas à le faire si cela a au préalable été discuté avec votre médecin.
Comme nous l’avons vu, l’une des techniques de « tolérance à la détresse » proposée par Marsha Linehan est adaptée de la pleine conscience, ou mindfulness. Cette technique consiste à observer ce qui se passe, décrire le moment présent et l’accepter tel qu’il est sans jugement. Cela permet souvent de laisser passer les émotions ressenties comme difficiles, de les accepter telles qu’elles sont. L’idée est de se dire qu’il n’est pas mauvais ou bon d’être en colère ou triste, mais qu’il s’agit juste d’une émotion qui est là, et que si l’on passe du temps à la décrire, à l’observer plutôt qu’à essayer de la chasser de toutes ses forces ou de la juger, on se sentira mieux. Il faut donc essayer de se centrer sur soi, d’observer ce qui se passe tant en termes d’émotions que de sensations corporelles (auditives, visuelles, tactiles, olfactives ou gustatives), de décrire ce que l’on observe. Bien sûr, pour que cela marche il faut participer. S’il y a des jugements, il faut les détecter et les laisser passer. Il faut aussi essayer de ne faire qu’une chose à la fois et ne pas essayer de tout décrire en une fois. Ainsi, observez par exemple votre respiration et restez focalisé(e) là-dessus : comment est l’air qui entre dans les poumons, chaud ou froid, comment les poumons se gonflent, etc., vous pouvez aller dans le détail, cela aide beaucoup à se distraire de ce qui s’est passé et ramener au moment présent ! Donc choisissez ce qui marche dans un souci d’efficacité !
Vous trouverez ci-dessous deux plaquettes que vous pouvez découper ou photocopier et garder sur vous pour vous rappeler quoi faire dans ces moments de détresse.
Mindfulness
> Observer, accueillir, être ouvert, porter mon attention sur ma respiration, mes sensations corporelles, mes pensées et mes émotions présentes.
> Décrire, nommer ce que j’observe.
> Participer, jouer le jeu, m’engager activement et vivre pleinement le moment présent.
- Repérer mes jugements.
- Rester centré(e) sur une expérience à la fois, sur ce qui est présent ici et maintenant.
- Penser aux conséquences.
- Choisir ce qui fonctionne dans un souci d’ef cacité.
Adapté de M. Linehan par G Bouillault








Conflit/émotion
Votre tension est à 3-5 sur 10. Cela est le plus souvent dû à une rencontre durant laquelle une phrase, un mot ou une attitude a pu vous blesser. Vous n’avez rien dit, mais cet événement vous tracasse, reste présent à votre esprit. Votre tension n’ayant pas atteint le plafond, vous pouvez encore réfléchir, penser et prendre des décisions. Profitez de cet instant pour faire une pause et réfléchir à ce qui s’est passé : pourquoi a-t-il dit cela ? Pourquoi ai-je réagi ainsi ? Qu’ai-je bien pu faire qui l’a énervé ? Était-il fâché contre moi ?
Comme mentionné dans les chapitres précédents, les borderlines ont du mal à lire les émotions chez autrui, à comprendre ce qui se passe dans une interaction avec une autre personne et ont souvent tendance à interpréter des signes anodins comme plus importants qu’ils ne le sont, ce qui fait qu’ils ont souvent tendance à attribuer des intentions « fausses » à une personne, ce qui au final rend les interactions avec autrui relativement difficiles.

Ramener la tension à un seuil acceptable
« Hier j’ai appelé un de mes amis et je lui ai demandé de venir chez moi. Il m’a répondu qu’il devait aller donner un cours mais je sais pertinemment qu’il ne travaille pas ce jour-là. J’aurais bien voulu lui dire “Eh, mon gars, tu te fiches de moi, je sais très bien que tu n’as rien à faire aujourd’hui !” Mais je lui ai juste dit OK. Ce qui m’énerve, c’est qu’il fait toujours ça pour ne pas me blesser : il trouve une excuse, parce que s’il me dit non, il a peur que je me suicide ou que je me fasse du mal et j’en ai marre qu’il ne me dise pas la vérité juste pour me protéger ! »
Sophie.
Sophie est donc persuadée que son ami ne lui a pas dit la vérité parce qu’il ne veut pas la blesser ; c’est pour elle la seule explication possible. Son thérapeute va donc essayer, dans la mesure du possible, de lui faire voir qu’il y a peut-être d’autres raisons et que la réalité est plus complexe qu’il n’y paraît. Il va donc la forcer à se poser les questions suivantes : « Y a-t-il d’autres raisons pour lesquelles il vous a dit cela ? Des raisons qui peuvent être propres à lui, qui ne vous concernent peut-être pas directement ? » Après un certain temps, Sophie arrive enfin à se dire qu’il est peut-être possible qu’il ait rendez-vous chez son médecin et qu’il n’a peut-être pas envie qu’elle le sache car il a honte. Cette possibilité, qui n’est qu’une des réalités possibles parmi tant d’autres, permet à Sophie de se détendre et de ramener la tension à un seuil acceptable.
Les questions à se poser
• Remettez toujours en question vos premières impressions : la réalité est complexe.
• Demandez-vous s’il n’y a pas d’autres explications à ce qui vient de se passer.
• Demandez-vous si vous n’avez pas votre part de responsabilité dans ce qui s’est passé : une interaction implique forcément deux personnes.
Ces petits exercices que nous vous encourageons à faire en permanence vous aideront à percevoir la réalité sous des angles multiples et à réduire ainsi la vulnérabilité émotionnelle et la sensibilité au stress qui caractérisent les borderlines, entre autres à cause de leur tendance automatique à envisager une situation en « tout ou rien ».

Dire ce que l’on ressent
Dans l’exemple de Sophie, on remarque également qu’elle n’ose pas dire à son ami ce qu’elle ressent ou lui demander ce qui se passe. Elle n’ose pas dire qu’elle sait qu’il n’a pas de cours à donner ce jour-là. C’est un autre point que les borderlines ont de la peine à faire : se faire comprendre et donner son point de vue dans les relations avec autrui. Or être capable de « clarifier » une situation, de demander une explication (ou de la donner) afin d’être sûr que l’on se comprend bien, qu’on est sur la même longueur d’onde est une étape cruciale dans l’amélioration des compétences relationnelles. Cette clarification est d’ailleurs l’une des premières techniques utilisées en thérapie psychodynamique : il est très important pour le thérapeute d’être sûr d’avoir compris et d’être compris !
Les grandes lignes du module « interaction interpersonnelle »
Cette difficulté découle des nombreux jugements négatifs qu’ont les borderlines sur eux-mêmes (« Je suis nulle », « Il faut que je fasse attention, je vais passer pour une conne », etc.) et a d’ailleurs motivé la mise en place d’un module spécifique appelé « interaction interpersonnelle » dans la Thérapie comportementale dialectique. Les grandes lignes de ce module sont les suivantes, retenez-les, elles vous aideront à mieux interagir.
• N’hésitez pas à demander de l’aide, à dire que vous n’allez pas bien : il n’y a aucun mal à cela.
• Dites non ! Vous en avez le droit.
• Mettez fin aux relations sans espoir : apprenez à les détecter et éloignez-vous-en.
• Donnez-vous le droit de vous exprimer et reconnaissez ce droit à l’autre.
• Soyez clair et concis : l’autre ne peut pas lire dans vos pensées.
• Vérifiez l’intention de l’autre : n’hésitez pas à lui poser des questions, jouez au détective.
• Faites attention à votre langage non verbal : si vous regardez ailleurs quand quelqu’un vous parle, on peut penser que vous vous ennuyez.
  À garder toujours à l’esprit lorsque vous interagissez
• Vous devez vous respecter. Il ne faut pas accepter de tout faire pour l’autre, vous devez poser des limites.
• Une interaction a un but. Pensez à votre objectif : que voulez-vous obtenir de cette interaction ? Donnez-vous les moyens d’atteindre votre objectif.






OK
Votre tension est basse, il semble que cela va bien. Profitez de ce moment pour vous détendre et lire ce livre : plus vous en apprendrez sur vos difficultés, plus vous comprendrez le trouble borderline, mieux vous gérerez vos difficultés.
Les conseils qui vous ont été proposés dans ce chapitre ne sont qu’une petite fraction des stratégies que vous pouvez utiliser dans différentes circonstances. Si vous vous sentez toujours mal après la lecture de ce chapitre et que vous avez fait de votre mieux pour appliquer les stratégies que nous vous avons proposées, aller voir un médecin, de préférence habitué dans la prise en charge des borderlines.














Sites Internet
Voici quelques liens auxquels vous pouvez vous référer et qui peuvent être des sources d’informations utiles.
En français
• www.etatlimite.com
Ce site mis en place par les auteurs à la sortie de cet ouvrage met à votre disposition des ressources au sujet du trouble borderline.
• www.carrefourtpl.com
Carrefour TPL (Trouble de la personnalité limite) est un organisme communautaire canadien francophone ayant pour mission de contribuer à l’amélioration de la qualité de vie des personnes touchées par le trouble de la personnalité limite. Ce site s’adresse au grand public, aux personnes ayant un TPL, à leurs proches et à l’ensemble des ressources dans la communauté, y compris les établissements publics, les organismes communautaires, les chercheurs et les autorités décisionnelles.
En anglais
• www.borderlinepersonalitydisorder.com
Ce site a été mis en place par la NEA.BPD, la National Education Alliance for Borderline Personality Disorder, organisation américaine bien établie dont le but est d’offrir une vie meilleure aux millions d’Américains touchés par le TPL. La NEA.BPD travaille avec les familles, les patients et les ex-patients, sensibilise le public, offre une formation aux professionnels et encourage la recherche. Depuis sa création en 2001, elle a créé avec succès un programme international de la famille nommé Connexions. Elle a remporté de nombreuses récompenses pour son travail, dont le prix de l’American Psychiatric Association. Cette association accueille aussi sur son site la plus grande médiathèque en ligne mondiale avec des informations sur le trouble borderline.
• www.tara4bpd.org
TARA, The Treatment and Research Advancements Association for Personality Disorder, est un organisme à but non lucratif dont la mission est de favoriser l’éducation et la recherche dans le domaine des troubles de la personnalité en général, de soutenir la recherche portant sur les causes, sur la psychobiologie et sur le traitement des troubles de la personnalité. Cet organisme soutient et encourage les programmes et les projets éducatifs ciblant les professionnels de la santé mentale, les consommateurs de services de santé mentale, les familles et/ou la communauté au sens large, afin de réduire la stigmatisation et d’accroître la sensibilisation aux troubles de la personnalité. Il permet également de diffuser l’information disponible sur l’étiologie et le traitement tout en plaidant régulièrement pour la réalisation de ces objectifs.
• www.borderlinedisorders.com
Plutôt destiné aux professionnels de la santé mentale, ce site du Personality Disorder Institute (PDI) offre des informations très utiles aux personnes qui s’intéressent aux approches psychodynamiques. Le PDI est dirigé par Otto Kernberg et John F. Clarkin et est internationalement reconnu par les professionnels de la santé mentale experts des troubles limites.
• www.behavioraltech.org
Behavioral Tech, LLC, fondée par le Dr Marsha Linehan, forme les prestataires de soins de santé mentale et les équipes de soins qui travaillent avec les patients souffrant de trouble de personnalité borderline.
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Postface
Ce livre est polyphonique : trois auteurs, trois pays, trois approches pour une maladie complexe qu’on nomme borderline en anglais et état limite en français.
Sa polyphonie est géographique et nous mène de la Californie vers la Suisse et la Belgique ; mais elle est aussi conceptuelle et balaye des champs psychothérapeutiques aussi éloignés les uns des autres que l’approche comportementaliste, la mentalisation et la clinique analytique. L’unité qui parcourt néanmoins ce manuel tient dans cette volonté des auteurs de mettre à la disposition du lecteur, du patient ou du personnel soignant un outil performant, actuel, pointu et compréhensible par chacun, quelle que soit la conceptualisation envisagée.
À l’heure où la pensée se fait trop souvent simpliste et réductionniste, les auteurs ont réussi à conserver la complexité des notions déployées tout en les présentant de façon abordable à tous. Cette « simplexité » offre à l’esprit un éventail de facettes cliniques et de notions théoriques de qualité qui entrent en résonance avec le polymorphisme de cette affection.
Dans le champ analytique, honneur est surtout rendu à Otto Kernberg pour sa pensée innovante mais de nombreux auteurs européens ont aussi contribué à enrichir la réflexion, la théorie et à infléchir la technique en ce domaine. Les apports de Jean Bergeret, André Green et René Roussillon sont devenus incontournables dans l’approche de ces patients qui présentent des troubles narcissiques identitaires, des failles de symbolisation, des difficultés associatives et une clinique du négatif. Des progrès considérables ont été faits aussi dans le domaine du contre-transfert permettant à celui-ci d’être l’outil et le réceptacle privilégiés des expressions émotionnelles chaotiques et transférentielles de ces patients. Bien sûr, les travaux de Winnicott et de Bion avaient permis de développer, à côté de l’étude des mouvements intrapsychiques, toute la clinique relative à l’espace transitionnel et à l’influence de l’environnement et servirent d’étayage aux théoriciens des états limites.
La recherche est toujours en cours aussi du côté des expressions psychosomatiques et comportementales de ces patients qui envahissent nos divans, nos bureaux de consultations et nos hôpitaux de leurs souffrances indicibles.
Dr Arlette Lecoq, psychanalyste, Société belge de psychanalyse
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Quelques conseils en cas de rupture...

) 1. Acceptez 1a décision de vowe

fonc d'aceeprer et de prendre patience.

peuvent le saborder. Un messge

cigareste « juste pout une fois ».

e, Mome si c'est difficle 3 coneevoir qu

compatible.

5. Ne vous accrochez pas 4 Pldée que vous avoa perd

and on nage

“xiste en réalité beaucoup de gens avec lesquels chacun

ire. Dars ses études de necro-imagerie,
el Baber 4 constaté que In riaction d'iolation-retrait des reftés ameent
Aiminnie avec le temps, Le mieux & faire pour accélérer l puiriscn émoionnelle est

2, Bvitez d'entrer en contact avec la personne qui @ romp, quelles que soient
los raisons, Le processus de séparation/récupération est fraglle, dit Fisher, et
fos sentatives de la derniére chance d’entrer en contact ou de ceconguérir un eX
cléphonique ou un courricl peuvent vous replonges
rmédiatement dans les souffrances du manque, comme un fumeur qui reprend une

votre seule véritable dme
au ceur de la ruplure, 1
e nous est potentiellement

4. Ne dibofsez pas votre sx-partenaire, C'est un gasplge diéncrgic <t fes
Cormplots pour le punir ou reconquérir sont un ulrs perte de temps.
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Savez-vous ce que vous voulez dans
En général dans votre vie...

Yous e saver pas vraiment qui vous Btes.
Vous vous sentez vide.

Vous nartivez pes & savoir Ce que vous Youlez pour VOtre vie,
ce que ou qul vous voudriez Ee.

Vous warrives pas A vaus profetet dans ['avenir.

Vous aves patfois envie de re plus exister.

Vous ne savez pas Cé que VouS ailieZ o4 ce que vous n'aimez
pa.

Vous demandez touours ['avis des autres avant de prendre
wne décision.

Votre peeception des autres et changeante st xis varible
e jour & Pautre © paréos colte personne eat gentille, parfols
elte est méchante.

i vous avea coché plus de trois o, ce chapitre vous concerme |

o
=] \
o
o
o
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Cenfant

« Alien Self »






images/00010.jpg





images/00166.jpg





images/00013.jpg





images/00012.jpg





images/00152.jpg





images/00151.jpg





images/00154.jpg





images/00153.jpg
fites-vous un bon mentaliseur 2

1. Lorsque vots rencontrez tne personne, yous saves aves certitude
co quil ou elle pense, ressent.

2. Vous avez tendance & mestre la faute sur autrd etjou avez
svevent Pimgression que ce sent los autres qui sont la cawse de
vos problémes.

3. Vots vous imposer des régles trés steites que Vous e EanSgresses
i, enene i cola rend les relations avec les autres diffcles, Vous
Savez ce qui est juste e ce qui est faux.

naimez pas parler de vos sentiments ot émotians, VOUS
préferez parler de choses qui ne vous conceraeat pes disectement
(politique, musigue, etc.).

5. Vous aves tendance 3 généralier ou 3 utllser des accoutcs pou7
expliquer un évinement complexe  « 'ai raié mes examens car jo
SOk fmpulsfeve) », « Il ne maime pas car e porte des lunettes ».

Lorsaque vous devez parler de vous, vous avez tendance 3 donoee

estcoup de détails mais €vitez de trop parler de vos sentimerts

<t émotions vrais.

7. Vous etes pas curious(s) de co que les autres peuvent vivre,
ressenti.

8. Vous no comprenez pas pourquci Iavis des autres caange souvent,

9. Vous vous sentez vite menacé(s)/dapassé(e) par les Emotons des
autres.

=

Oui Non
o o
[ 1
o o
o n
o u
o o
o @
o o
c o
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10 conseils pour résoudre vos conflits |

1. Tdentifiez Tes mots, actions, attitudes qui déclenchent vo émotions/réactions
Fortes ot entrainent les conf

2. Bosagez dimaginer comment vous pourrez éagic (Gifféremment) 1a proshaine
fois.

3. Prasiques des jeux do réles, seul ou avee quelaun de confiance, et essaysz
Fimaginer et de praviquer diffeesots scfnarios raalistes mais moins dramatiques.

4. Quand s circonstances sont faverebies, ot si sla semble uslle, proposez a votre
partensire do faire la méms chose de son cOté.

. Lots dune diseuesion, faites saveir & Vot partenaire que vous Pécoutez... et
appliuea-vous 4 le faire |

6. Parlex de oo qus vous resentez sens ticer de conclisions 3 propos des fnteation:
de vorre interlocutest.

7. Parlez sans porter de jugement.

5. Quand st poscble, emayez do vous mttre 3 la place da Vautrs pot o 51
vous le comprenez, et i c'est le cas, faites-le savelr,

5. Hn cas de sisuation indcceptable, comme 1a violence physique o fe cadisme
Deythologiue, vous devez parti et Vous Protéger.
10, Sayez franc mais déticat.

—

IR ;
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ftes-vous paranciaque ?

Oul
A, B génbral dans votre vis

Vous veus inguiitez de ce que les autres pensent de vous.

Vous avez parfoifsouvent Uimpression que les autees vous velent

du mal. o
Vews aves parfoisfsouvent Iimpression que les autres se moguent

de vou. n

Vous ne faires pas confiance aux autres.

Vou avez teadance & interpréter des événements anoding comme
e signs que quelque chose vous menace ou que quelqu'm Vous
veut du mal. o
B, Quand vous Btes stressé

Vous avez tendance & tout voir de meniére négative.

Vous aves Uimpression que les ausres (ou le sors) s'achament

tout particulibrement sur Vous. n
Vous avez Pimpression que plus persoan e vous aime. ]
Vous aves Pimgression que les gens vous regardent bizarcement

dzns Lo rue. o
€. Avez-vous dfh eu, plus partiuliéroment dana dos moraents de sicsss,
IVune des manifestations saivaates ?

Enteadre des voix. o
Hiallucinations visuelles. o
Lrimpression que l'on vous espionnait, que ['an vous observelt. o
Penser que I'on o
Liimpression que les médias s'sdressent & vous. n

roduisait chex vous.

Limpression que vous étes eu cantre &' comglot de ln pls
haue importance. o

o

o

o

o

o

o |

&1 v weea coché ouf & I'un des points en A et oui & I'm des points B etlou ey \\

ce chapitre vous concerne |
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Le traitement
basé sur la
mentalisation

«Le mentalinfuiif et un don sucré
el le menal rationnel est ur serviteur e,
Nous avons créé une société

qui honore le serviteur et a oublé le don. »

Alhert Rinstein.
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Oui  Non

16, Vous n'essayez pas de comprendre pourquol une persoani 4 2gi
Bome cattine manitre ¢ « Clest comme a », « Il wy & rien

drautre 3 dire ».

11, Vous avez du mal & vous die que les choses peuvent &tre perciss

cifféremment par quelquun d'autre.

12, Vs ne comprenez pas pourquoi les gens se mettent si faclement

en colérs,

13, Vous pensez que les gens me changent pas, qu'ils a'évoluent pas.

14. Vous n'acceptez pas les contradictions.

15, Vious avez du mal 3 vous faire comprendre, & expliquer ce cue

VoS vives, ce que Yous resserter.

Plus vous avez coché de o, plus vous avez du mal & mentalisr...
e qui suit afin de mieux comprendse ce que sont 1a ‘mentalisation

o o
o o
o o
o o
n o
o o

Lisez d'abord

»t Ia therape

et 1a mentalisation, puis, a fa fin du chapiize, nous vois PrOpOSErons des

pistes pour améliorer votre capacié a meatelber.
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Mode d'attachement

Modéle interne

Modele de soi

Modéle de lautre

Tebe secure Tenfant sait que quand sa mére séloigne _« Je suis digne. "+ Tautre est atentif &
‘pour aller aux tolettes,elleva reveni. Il dlétre aimé. » mes besoins. »
Gl Teapérience quiil fes s abundumné,
il évalne dans un cavironnement oi
Ton prend soir.de lui
Tiebe jnsectire type évitant | Lenfant ne se soucie pas de [absence  « Jesaisquejene | « Cautre ne se soucie

e sa mere ct ne réagit pas & son retour.
Ieolue dans ur: monde oi Fidee que
Tom picse socenper de i et pas 1
premicr plan

suis pasaimé »

Debé insecure type
anxieux-ambivalent

Tenfant croit que quand sa mere séloigae
e luiell ne va pas revenin, 1 vit une
expérience Cubundon el a limpression
évoluer dans um enirannemen o fan
9 prend pas soin de lu.

< Jenesuis s
digne détre e

« Caunce et pas
sensible et atterif &
moi et i s besois. »

Tiebé insecue type
désorganise-desorienté

Tenfant ne sait pas i sa maére v2 revenir
o1 non quand ell le quitte. Il évolue dars
un enviromnesnent confus o il e il s
si Fon prend soin e lui o non.

«Jenesais passije

«Lauze
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Les piliers d’une relation d’amour durable

1. Intfressez-vous (vraiment) & ce qui intéresse Pautre ot 3 es projes de v,

1. Fates confiance 4 votre parccnare, Croysz en s capacités d'emparhi, ase
b dootd ¢ votre partsnaire prot tolirer vos inceritudes €t votre sealipens
o Teagilie, son amour i sera pas affesté négativement pat vos revelation, Cexte
capacits ditre ouvert ex honnite dofs bisn s, étre réciprogue.

3. Sopez capable de demander parden, mais aussi de pardonner e comportement de
Faueom afi de pouvoir reprendsze la relation aptes des conflics importents, Savoir
dine que Ton g0 szt bless sans blimer Vautre est une qualité subile ot essentielle
Gt veleee notre confance en lauere, Dire « 'ai besoin de te &re comment je me
e aptts ce qui sest passé, parce que jo sais qus T e Ve pas e faire du mal, et
e tu dois ssver ce que je rescens » est trs différent de « Regarde ce que tu m'ss
O e o peu I roflat de notre accepration gue « persorre Rest parfait » t
de notre désie de réparer la relation qui a écé ebearlée.

4. Lbamour maturs et toujurs composé d'humlit et do gratitnde pout Pexistence
4 auen personne, pour Tamout e, 11 se caractirse duss pir Vecmwpranr de
e v b vis dus changements a venir, « pour o melleur ou pout i pire ~
B férens e dépendance disespérie 3 Vautre etlou d'unt incapacté &
aceepter la rialite de a fn de Famour, sf ole dovait se produite.

5. Cultivez me iterdépendance de bon aloi pac opposition § une dynamique 4
Souvoi, La dependance dois erre différsnciée de 1 soumbsion masochiste et sst
B ainen lie au sentiment permancat de gratitude pour I'amour refy, smove 410
et omals tenu comme scgub mais comme un présent de o destinée, L'amour
o et implique également un sentiment de esponsablliee envers Pautre, pouE
G e o e o prajet de ie ct de son borheur comme un &lément cetentel,
Un aspetr important de 'expiriencs de 1a dépendance 3 autrul st Ta capacits de e
lasser prendre cn charge per Uautre sans souffrir d'un sentimert inferiorice, ce
e o e culpabalit, on partculier dans des conditions de maladie st d'expérences
traumatigues.

6. La permanence de la passion soxusle : aimer 'autre avec les lacuoes © Tes
problimes implique V'amour physique de I'autre, avec ses [mperietetie, tout comme
o capacicé 3 partager honnétement ses propees lacunes et imperfections physiques.
7. Acceptez 1a perts, Ta jlousic ot les limites : I et important de reconnaltze votre
Partenaire corame ure personme libre, Peronne o¢ pent re force daimer plus que
Ce qui est naturel, ni pir [a force, i par la culpabilics

—r
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Exercice de mentalisation

Nous yots encourageons  pratiqee ls mentalisavion, Voie m exemple d"execks |
s ume dispite, un confiit ou & une altercation récente, ou entore 4 B
B nement désapréable qui vous cst ATSivé avec une perOnE et POSeEVOLS fes
questions survantes,

1, Pourquol cetee personne a-t-clle agi d la sorte ?

2. Airjs fat quelque chose de parsiculier, suggéce quelque chose dans mon atitude

qui a fait agir autre ainsi ?

3. Comment je me seatais & ce moment ?

4. Ce que j resentais €xaitl visble, I'autee Pa-teil pergu 3

5. Quact-il bien ps penser & e moment-ia ?
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Exetcice : que tessentez-Vous ?

« Quelle est Pémotion présente e vous ? Décrivearla *

.+ Quelles sont les sensations physiques assosies 3 cette émotion ?
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D’od ¢a vient, =
« borderline » ?
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Avez.vous envie ou besoin de vous faire du mal ?

Se coupet, se scaifier. o =
Se broler. o o
Se griffer ou se gratter fusgu'au sE0g. o o
Se cogner 16 tate ou frepy

contre les murs.

+@ o s
i ‘
& Avezevous des comportements autodommageables ou sutomutilatoires ?

Se faire vomir dans Pidee de se faire du mal. o
Avaler des objets dangereus. g =
S'arrachet les cheveux, les sourcils, o o

2. Avezevous tendance 4 faire des mensces sulidaires sans céelle

ntention de meourit ? o o
L& 3. Avea-ous tondance 3 avoir des comportomants fmpulif astodstructeurs ?

Boulimie. o a
Sexualice 3 riscue. o o

Dépenses incontralies. o
. Abus d'alccol ou de drogue. o o
Q_()) Conduite dengereuse. o o
Abus de médicaments. o o

4. Avesvous des comportements hétéro-agresifs 2

Criet contre autre o
S'engoger facllement dans des bagarres. o o
Derdre facllement le contrdle de vous-méme et avoir zeadance & vite

en arriver aux mains. 5 @

B. Les comportements décrits ci-dessus sont-ils en lien avec une
e donce 3 réagit plus intensément que la moyenn & de fables

rovecatons et & meere plm do tamps & o calier 2 o o
C. Les comportements décrts clodessus sone-ls asocis 4 une \\
reduction rapido de la tension et du mal-Etre iaterne ? o o

S vous avez cochs oul & Pun des points en A et ouf aux polnts B et €, ce chepitzs |
vous concarne |
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« J’ai besoin
de me faire
du mal »

« Y adquoi dvenir dingue
Dz quol prendre un fiingue

Sjaire un trow, un pit trou,

un dernier plit trou

i on mimettri dans un grand trou
i fentendrai plus parler diron
pis jumads dirou »

Serge Gainsbourg, Le Poingonneur
des Lilas.
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Evénement
précipitant distant

A Evénement Comportement
| préciitant proche  autodommageable
B
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Vos stratégies

Les steaégios de o survie » sont trés
choses avant d'en trowver une efficac:

1o
2
3
4
5.

personnelles ex if faut parfois essayer ol
 Novez ici quelles pourraient £t les votzes.
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Votre plan
d’action
personnalisé

« Helpy L need somebody,
Help, not jusi anybody,
Help, you know I need someonc. »

Les Bealles, Help.
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Faire une chese a la fois

S'APAISER

SE DISTRAIRE

Marcher

Regarder le paysage

Se frotter les mains Regarder la TV
Respirer un parfum Lire une BD
Ecouter les bruits qui Tenir un glagon

mentourent ok
Sucer un bonbon

Faire les courses

Ameéliorer le moment p

Penser & quelque chose d'agréable
Se centrer sur sa respiration
Faire une pause
Stencourager
Fairc unc sicste de 20 min

Se relaxer

Adspt de M. Linchan par G Beuilu
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Exercice : votte chaine comportementale

o out tevee en detal le évinements qui ant mené au derniar comportemsny
o prcblime que vous ave eu. Clest un exsrcice s utle qui vous sutprendra par
la' rithesse des informations que vous potierez récolter et par tout €& qu vous
apprendrez sur votre propre fonctionaement.

Prenez une feulle et un stylo et mettez-vous au calme.

Vous pouver vous exercer 3 réaliser e chaines d'Evénements vous<meme A la \

e sonsemmation de drogues o tout aulre événement marquant) et placez cet
fvénement au milieu de la fevile,

Kotez les conséquences (médintes, & meyen et fong ssrme) ot liseles par des
flaches 2 I'événement que vous avez choisi.

Bssayes de déeeminer les facteurs de vulnérabilice (fatigue, steess chronigus au
Leaval, prie de drogue Ia veille, etc) ec placez-les 3 ditance de Pavénement que
vous avez sélectionné.

Ticher de déterminer la siquence des Gvénements ayant abouti au comporiemetl

3 roplime en Gtant le plus pricis possble, tant d'un paint de e du conteau
(émotions et penstes) que du contenant (lieu, heure, petsonnes, comportement).
Parter des facteurs de vulnéeabllis ot gssayez ainsi, par &apes, de cejoindre
P'évinement que vous avez il A chaque étape posez-vous la question
hune soetie éventuelle do la chaine des évenements ol notex-la en gras @ fo sont
T fetions que vous n'avez pas choisies mais qui aursient, & (el o1 el moment, |
i vous empécher d’aboutir au comportement  probléme. H

ot i évtemnt ticent (un dispute, un comportement autodommaggable, \
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C. Vious avez dss symptomes poychoriques.

Vous catendez o avez entendu des vk,

Vous vogez os avez v des choses qui existent pas.

Vo aves Vimpression. que T'on vous ssplonne, qus L'on vous veut du mal
o que les gens parleat de vovs.

D, Avez-vous dautres symptomes 2

Vous £t65 oujours angoiile) et vous faites du scuci pour tout Gt ten.
Vous ntusez pis parler vn public ou aller 1a ot 1a fouls est trop impusinte.
Vous aves des attaques de panique (votre caur gemballe sans aison ot
vous avez do la peine & respires).

B Les sympromes décrits cirdassus seprisentani-lls um Etat diffirent do
vorre tat habituel ?

F. Les comportements dicrits ci-desss somt-{ls associs & une réduction de
Sotre fonctionnement aormal

Stvam swen cochs ou 3 T des points en A, B, € ou D ot out dux points B et Ty co

Chapitre vous concerne |

o

o

a

|
5 |
D\
o |
= |
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Quel(s) produit(s) consommez-vous ¥

A, Avez-vous d6ja consommé ¥

D Palcool

Du cannabis,

De fa cocsine ou des amphézamines.

De Phégin ou de la motphine.

Des hallicinogénes (LSD, messaline et piilosybine).
De Vecstasy ou MDMA.

D PCP ou toute autre drogue.

B, Avez-vous tendanct...

A prendrs Pune de cos drogues dc fagon
contraler la quencizé

we ot 3 ne pas pouveir en

hoeevous g e des comporsements agressfs o vous draavos déjt

seoni(®) porséeuté(:) en preaant Pume de s drogues ?

T consommation de ame do ces drogues a-t-clle mené 4 dus comportetients

Erobimariues. (Rspote aves e, ae pas aler sy taval, cuprere

sentimentile) >

rvsavots G pris U'une de ces drogus pour vous anesthésier, pour moins

soufrir 2

vezrvous i pris Pune do ces substances pour vous permettre di: vous

faire &u mal ?

C. Avessvons tendance & prendre réguliitement Pune de ces substances
T bien 2 Si o, avezsvous ressenti I'un des symptomes svants 3

Tareét d'ume de ces substances 7

Mauz de teceicrampes musculeiees,

Nausées tromissernents.

Agitetionsansiérs/irrinabilié.

e e
H
=2 |
un\
¢ x |
DZ\
<o |
|
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La Thérapie
comportementale
dialectique (TCD)

« Le comportement est Femsemble des réactions
objectivement ofervables qu'un organisme.
généralement pourvu dun systeme nerveux cxécute
en répanse aui stimmdations du milieu,elies-niées
objectivenent observables.»

John B Watsan, in Rlach . et al,
Grand dictionnaire de la psychologie, Laroussc, 1994.
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De quoi souffrez-vous ?

5. Vous souffres d'une dépression

Miaiges fes hauts et les bes quotiiens cela fait pls de dex semaines gus
otee humeut est pls basse que dhabitude.

Malgré uae tendance & s¢ metire en colire faciament, cola it plus de
e semaines que vous tes plus irtitable que d'habitude.

Vos idses sukidsves, pourtant fuctuantes, sont de pls en plus fréquenites ot
vou commenter. & planifiet la prochiine tontative de sucide.

mauvais.

Votre sommeil st de plus en o
Veus n'aceives plus a vous projeser dans Pavenis alors que vous en friez
capable auparavant,

Vous vous sentez de plus en plis coupable.

Veus wa
Vous étes de plus en plus [atigeé(e).

= plus faim cu vous mangea de ps en plus.

B. Vous souffrez d’un trouble bipolaire

Malgeé T asts ot los bas quotidins, cela fait pls de trol ours que
o humeur ost ancrmalement haute, pls joyeuse que &habitude.
Vous vous sentz plis en confisnse que d’habitude, vous avez des projets
. pou eéalistes mais me doutez pas que vous allez les réetcr.

ot dormez mos que & habitude mais vous me vous sente? pas aiguE(s)
peadant la jouraée,

o aves Vimpesssion que tout est possible ot vous penser avor des
salents, des pouvwirs parsiculices.

Vous parles pls vise que d habiside ot e personnes que vous remconties
ont parfois de la peine & vous suivre.

a2 |
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ZEN
Ch:\gumcnt Acccptation
Résolution Valication
de probléme
1. Approche centre sur I 1 Eure consiet da moment
[ ctmaincnane \ present
2 Vo b e e el s,

2 Analyse des comportements \
s s Focceptr sans ugemenc
ervrernemente: Dialectique 3. Laiser ol es atechemerts qu
3.ie e changement de sont unobstad dans acceptaton
comportements profematiques deacabtc
\ 4. Formulaton dobjicis 452 cotersur e propre

et dun contrat /| eapériznce: comme moyen

/ dagpréhender le monde

§ Rebutin thérapentique collbomtive
5. Trouver o Voie du mileu s
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Le seatiment de vide est-il un probléme
pour vous ?

Ba général dans votre Vie...
Vous ne trouvez pas de sens  la vie. [=;
Vous vous sentez vide, a

Vous marrivez pas @ sivoir co que vous veulez pour votre v,
ce que ou qui vous voudriez Gtre

Vous nrarrivez pes 3 vous projeter dans I'avenir, 5}
Vous avez parfois envie de ne plus exister. o
Vo ne savez pas ce que vous aimez o ce que vous n'aimez pis. (1
Vous prenez des droguss pout oublisr qui vous ELss. =
Vous prenes des drogues pour Vous sentir Vivant(9). o
Vous n'aimez pes étrs seul(®). o

Vous vous ennuyez trés souvent. o

Vous peenez des risgues pour vous senti wiite (comportement sexuel
4 risque, conduste dangereuse d'un véhicale, €1c). o

Si vous avez coché au moins trois o, ce chapitre vous concerne |

o o |
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La thérapie

focalisée sur
le transfert

et la clinique
analytique

« Les psychanalystes sont des artisans,

ils travaillent & 1a piéce. »

André Green
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Leffet pervers des drogues
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« J’explose | »

“La vérité de la vie esi dans
Fimndstyité de la matiére.
Tesprit de Thomme est malade au
milieu s concepts. »

Antomin Artaud, L Rilboguet.
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Seuil de tolérance bas

Tension rarement & 0 méme au repos

10

Tension
—

I
| ﬂ%

~

Reactivité intense
Montée rapide

Retour lenc 4 k ligne de base
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) NN
En général, dans votre View.

Vous et les autres

Vous vous seatez seul(@) et il vous est difficlle &'imeginor vivre
sans quelgu'un,

Vous aver toujours peur que vosre amie) vous laisse tomber,
meme quand il n'y @ aucume raison de penser cele,

Vous n¢ svez pas qui vous étes et avea besoin dis utres pour
ous e dire,

Quand vous savez qu'une personne va vous laiser tomber cala
vous pousce & faire des actss que vous regrettes par o sute,

Vous vous mettes: facilement en colére quand vous avez 'impression
qu'on vous sbandannz.

Vins tes prét(e) & tout pour que 'on ne vous quitte pis.
Vous avez souvent des problémes avee les autess.

Vous vous fichez souvent quand une persomne ne répand pas @
vos demandes,

Vous avez d'importentes difficultés dans vos relations avec
o ores et cela pose des problémes dans votre vie familiale,
professionnelle etfou sociale.

Vous pensez que U'an ne vous aime pas.
Vous ne supportez pas la critique.

Vous quittez sowvent vos ami(s avant quili(elley oo vous
quittent,

Plus de trois oui ? e chapitre vous oncerne |

o

O

o ooag

=]

a

0D ooo
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Votre partenaire est-il abusif ? ‘
Ou  MNem \

1. Estrce que votie partencire &nstve facllement a 0

2. Quand vosre partenaie est n colirs, casse-t des objrs 2 O o

3, Bt jaoux de votre famile etjou de vos amis 2 o o \
4 Votre partenaie s moque-t-il parfois de vous ? Vois \
ridiculise-t-il 7 o 0

. Vous sentez-vous souvent comme Un(e) « Mmoins que £ > |
Tt une conversation aves vorre partensire 2 0 o

6. Estoce que votre pareenaire pease qu'il ¥ & des situations o \
I sst scceptable de frapper son conjoint 2 o o

7. Bstil violent vesbaloment o a

8, Est-il violent physiguement o o

5. Avez-vous peat de vorre partenaife 2 o o

o, Devez-vous toujours vous expliquer/justifier si vous avez

o

des activités ausquelles I ne prend pas part ¥ o

i vous avez coché oui & une ou plisiurs questions, il serait impertant de chercher \\
de D'aide, voire de Vous protéger.
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Pour aller
plus loin
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Les psychothérapies

«Leffort de la science est détudier
les fuits, maisla psychothérapie
stocape plus de signiications. »

Jérome Frank.
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Les questions 2 poser 4 votre médecin
concernant les médicaments

b

Postz vos questions & votre midecin de maniére construtive, sans agressivitt, on
expliquant que vous avez e des erpérisaces diffcles dans 1e passé, Vous pouvez

Dhotocopisr cette page et 1a prendre ave vous chez votre psychiatre.

A. Questions généreles

- e vots de I'expbrisnce dens le traitement des troubles borderlines, 3 compris
dans la prescription de médizaments 2

2. Quelle va gtee la fréquence de aos renconsres ?

3. Qui dois+e contacter en cas d'sryence ¥

B. Questions sur fe traitement médicamentenx
. Comment e medicament agit-l chez quelgwun qui souffre d'un srouble
borderline 2
2. Quel est, dans votre expérience, le pourcentage de paticars qui vont misux avec
ce médicament ¥
3. Comment ce médicament devraic-i agir ?
4 Comment deis-fe le prendze pour qu'l soit efficace ?
5. Combien: de remps faut-il pour qu'll fasse de Treffet ?
6, Quels sont les effess secondaires possibles (physigues, sexuels etfou cognitifs) 2
¥ arel dos ffots secondaies pour Tsgels je s veit un médecn en wgence ?
8. Y actil des risques de dépendance 2
9. Que o passe-t-1l 5 Fareéte bruraloment mon fraiement ? 1
Jo. ¥ a-t-il des aliments ou des boissons que je dos eviter quand je prends ces
médicaments ?
11, Que se passera-t-il si mes Tédicaments ne foncrionneat pis o4 st jrai trop
deffets secondaires ? ‘L
|
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« Je change
tout le temps
d’humeur »

« Nous avons trop souvent coutume
de nous juger pendant sos moments
dabattement et de dépression. »

Robert Johnson, premier artiste
«maudit » du Club des 27
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« Je ne sais pas
qui je suis »

«Si o mizitme pour mon jugement,
pour ma mémaire, niaime-i-on moi ?
Non, car je puis perdre ces
qualitéssas mie perdre o

Ot est done ce mo, il st i

dans le corps, mi dans lame >

‘Pascal, Persées diverses IIT,
fragment n° 41/85.
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A, Depuis une semaine...
Vou tes déprimé(e) ot désespéré(o). Votre voix, volre vissge,
Jore comportement transpirent la tristecse.

Les autres vous disent que veus avez ['air déprimé(e) quand vous
Jeur parlez, quelle que soit votre appre
Vous vous sentez tendu(e), mal @ aise, plein(e) d'angoisses,
inguiétudes et de tourments,

Vous avez des difficultés & vous endormit etjou vous dormes trés
peu.

Vus avez perdu Uappétit et/ou du poids dernitrement.

Vous avez des diffice
Vous éprouvez de 1a lassitode
Vous avez du mal & marguer de 1
habituellement et du mal  préter
Vous avea des fées pessimistes, vous vous sentes coupable, vous
ous faites des reproches et avez des remords,

de concentration.

wirkt pour ce qui vous intéresse
Lention & votre entouTage.

oo

o

a |
o |
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Tension interne, sentiment
de détresse

Impulsivicé, difficuleé &
restreindre un
comportement

Soulagement

immédiat

v L

Répécition de laprise | 5 3 é Reépétition de la prise
de dlogue -’ de Tgue
Dépendance Dépendance
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. Od  Non T
B. Bt vous ? Depuis uns semaine...

Vous avez Vair trés joyeu(se). Vous tes optimists, faites souvent
des Blages et vous powvez méme rire ou chanter de manre phs

fore que d’habitude. o o
Vous sous sentez hyperactif(ve). Vous ae vous repesez quasiiment
oo et avez du mal & vous acréer, Vous e en activité conseante. o o

Vous tes pls intéressi) par la sexualit et y peases fréquemment.
Vous en parlez plus velontiers et sves des comportements gul
vont en ce seas. o o

1ou ne

Vous avez besoin de beaucoup moins d”heures de sor

dormez quasiment pes car vous n'en Sprouvez pas e besol g o
Vous vous seatez iritable <t en arrivez 3 vous montrer hostile
envers les personnes de Votee entourage. o o
Vs perles beaucoup plus que d'habitude, Vos idées délilent dens
oute wite 3 toute vitesse, Vous avez parfois Vimpression quiil est
ifacle de communiquer avec les autres et que los autres ne vous
comprennent pas. o o0
Vous avez de nouveaux intéréts et des projets qui vont chenger
votre meniére de vivee ctiou le monde. o o

Vous Gtes ples agressif(ve) et C'est parce que vous vous sentez

onaciliy per votre environrement que vous Mmenacez s autzes. [ o
Vous vous habillez de maniére plus originale que d’habitude.

Cortains trouvent votre 2ppatence « Etrange », « BIzArTe >,

« decorée ». o d
S vous aves coché plus de Lrois o en A, vews pourtlz Erre dépritné(e) ot \\
prévenes dea « bes » comme Kathleen, Si veus avez coché plus de trois oui en B,

Pt posrrics stre hypomane ex peéssnter des « hats » comme René. s
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Carte d’identité
du borderline

« Vous allez assurer. 30 a 40 millions.

Cell pourrait tout changer pour e cabinet.
Mais je e veux pas vous mettre

trop de pression... I »

The Good Wife (saison 2).
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Votre relation est-elle saine ?
Ou  Non

1. Pouvez-vous décrire quelque chose que vous aimez chez votre

partenaire 2 = o
2. Est-ce que vowre partenaire vous dit ce qu'il apprécic e

vous ¥ o o
3, Voice peretenaire est-Il heureux de ves succés et soutieatl

vos projets 2 o =]
4. Darleteil de ses seatiments et Gmotions 7 o o
5. Reconnzit-il ses torss 7 ul o
. Estrce que votre peesenaite vous oute P Veaiment ? o o
7. Vous demande-t-1l votre opinion 2 o o
8. En tient-il compre ¥ o a
9. Aol des amis 2 [u} o
Lo, Artel de bonnes eelations avec sa famille ? o &)
11, Artil des hobbiesfoccupations en dehors de vous ? o o
12, Pouvez-vous dire que vous Gtes bons amis 7 o o
13, Btrce que volse partenire st content que Vo ayes des

amis ? a &)
14, Respecte-t- vos dcisions ? o o
15, Estoce que vos relations intimes sont sauisfaisentes et

respectueuscs o o
St ume majorisé de vos réponsts sont posiives, la relation a de bannes chances de
Bien voluer, i vos répanses sont majoritairement négatives, il est fort possible \\
que vous soyez dans une selation insstisfasance, voie abuive.

——
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Leanniversaire (suits)

St vous 6hes paranciaque, vons allez penser que voree ami 4 délierimens STYE
B e ratre aneiennt adresse parce gu'en fait il ne veut pas vous voir. Vo
pouves ausi imaginet que quelq’un gui e vous dime pas 8 change votte adresse
B winateut ds votre ami, ou que Vordinaceut lumeme ect controlt par les
o tea aucrets qui veulent vous empécher ds voir cet ami o< ont irafiqué son disque
dur @ cet effer |
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Image de soi

Association de

A souvent desidées de
grandeur et est convaincue
detre « spicle

La pararoia est souvent
considérée er elation avec
Uaulres symptomes de

A suuvent e dumitio
time de soi,
ents dinutili, de

e voire de culpablité.

Lhypervigilance est obsers:
avee d auttes sympiomes
e stress post Ursumatique,

A en genéral des sentinents
inadéquation, de vide, et
e plus souvent une pauvre
estime de soi.

La parancia peut ére
présentz avec dautres
symplomes comme des

symptomes | maladie memale, s pasen  mais pascn méme temps e | phénoméncs e dissciation
eltion mvee des symptomss  les symprbmes o pychese. | et de éépersannalistion s
duspr paranoaque. rerourdsdans s
It hypersensible &
il sonemionaement,
Relation e emlerte constarte e bt bt dalerte s de | purteuibrenent duos e
Pemvicannements| o S50l P anger Toments dc dysrégulaion

i« nuize .

iés par exemple ala peur
détre sbandonné.
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ftes-vous impulsif(ve) ?
En général...

Souvent il vous artive de dire la premitre chose qui vous vieat &
T'esprit sans y penser d’abard.

Vous fixez souvent des rendez-vous sans mEme savoir si vous
pourrez y étre.

Vous achetez souvent des choses sans vous inquiter de savoir st
ous pouves voue le permettre.

Vous avez tendance a ne pas réflichic avant d'agic.

Vs prajets ont échot plosieurs fois parce que vous n'avE
refléchi avant,

Vous dites et faites souven des choses sans Lenir compte des
conséquences.

Vous simez les sports et Tes jeux danc lesguels i faut agir wrés
rapidement.

2 pas

Vous avez des travbles de la concentration et de I'ztlention *
souvent vous ne présez pas attention aux détails.

Vous répondez & vos impulsions ct agissez sur Uinstant.
Vous aaimez pas penser & des problemes complexes.
Vous ne planifiez jamais rien & Vavance.

Vous interrompe suvent fes autres, vous e s laissez pas finit

Teur phrase.

Oui  Non

a

o o \
o o

n |
& @ \
o o \
a o

o o

o o

o o

o o

o

=
S une majorisé de vos régonses sont posieives, vous Etes fort probablement \\

impulsif(ve).
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Semaines

Dépression
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« J’ai peur
qu’on
m’abandonne »

«Iaisse yoi devenir
Lombre de ton orbre
Lonbre de ta main
Lombre de ton chien
Ne me guitte pas. »

Jacques Becl, Ne me quitte pas.
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« Je me sens
vide »

« Pireinte glacte di vien cn dedans,
Sturface lactvéc des coups de caxur blessé,
Diun passé sans quartier,

Dont Tombre nialourdit

Corps vide, dépeuplé.

Egard. sans bouse.

Mon venre plein denrui

Mal comblé de substances taciques.

Un grand trou noir

Sans fond pour miappuyer. »

Anonyme, La Plainie sourde du borderline.
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fites-vous TDA-H ?

En généeal...

O N
Vous avez sowent des diffcclic 3 mattre les choses cn ordee quand

cellossci demandent un minimum d'organisation. (-
Vom gies souvent distrait(e) au point de faire des faves lorsque vous
faites un travall enmuyeux ou répetitt. o o
Vous égarez souveat des choses, 4 1a malson ou au travall o o
s e scnsvent distait(e) g Vactvi ou e brut ausour de vois. o
Vavs interrampez fréquemment les gens lorsqu'ls sont occupés. o o
Seasent wous, wlseeivez pis 4 vous dérendse et @ vou reposee pendant
Youre temps fibee, o o
Vot parler fréquemment ds manisre axcessive lors de rencontres dociaes. o o
Somvent vous nfarrivez pés 3 attendre votre tour, lorsque vous étes dans
une file dattente par cxemple. o ©
Sovent vous vots sentez excessivement Actif(ye) et voum vous sentex
ablige(e de faie quelque chose comme si <éta: plus fort que vou o o
Vow aves, fréquemment des difficultés 3 vous rappeler vos rendezcvous
et obligations. c o
Friquemment vovs aver des diffculés & Gnalss s dernies désals un
proet ne foi que Tes partissles pls simulantes (souvent présemves 30
débus) sont passis. o o
Lorsque vous davez faire quelque chose qui demande de la rifleion vou2
o remettez souvent & plus tard. o o
Vous avez soavent la « bougeatts » sur vetrs chaise ot ne SIVEZ pas
cester en place pendant des périodes prolongees. o o

Si une mejoité de vos reponses sont posiiives, vous Gtes fort probablemert TDA-H.

St fe syndrome et couvent dignostiqué dans un premier teiips et Tenfance,
T sdumss peuvent peésentet wn TDA-H. De plis, I TDAH pecrags #ver le
B e deline et carsctéristique de comportements mpulsifs, une mie 43 PoL
gmostiqus est souvent nécesei afin &exclure certe pathologis ches L s qui
O aederlins. Risn wétant simple, certaines pecsonnes ont les Seux trocbles
B a1 hini I mise au point simpose encore plus pour sevoie i [timpulaiviet Sone. |
o evment du TDA-H, excluivement du trouble bordetlie ou i clle viva, drune
ot apris tow, tou les impulifs nie sont pas forciment e souffaace,
ettt délbitément des acres potenticllement dommageables pout es
e comportemente & Penconte. de la pocits ot de ses valeurs qul sont casier?

Tums ds sancvions judicisires) ot a'en ressentent aucune culpablie. He PRI donc
B cemple dimpulavite qui ne rentre pes nécessarement dans le cadee du trouble
borderline ni du TDAH.

—
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b & o b

Avez-vous petr de I’abandon ?

T

A, Au quotidien...

Craignez-vovs que votre partsnite vous abandonns ol Vo
quitte, méme <1 n'y @ aucune rason objective de Iz penser ¥
Dans ane relation amoureuse, faites-vous tout co qui est posalble,
i e choses dégradantes ou que vous ne sodbaiteriez pas faire,
o que votre partenite ne vous quitte pas ?

Avez-vous des comportenents disespérés ou exagerés pour récupirer
T'ttre wimé, qu'll vous ait ou non réellement quitté(e) ¢ mendces
et comportements suicdaices, relations avec dautres partenaites
pou rondre jaloux etrs aimé, svolr des crses de colie, casser des
Gbjets, au encore frapper votre parteneire ?

Avezovous vite I'impression que vos amis ne vous aiment plus dis
qi'ls ne vous portent pas suffsamment d'atienion o qu'ls se
Mmontrent un peu plus distants que d'hebitude ¥

Avezevous tendance 4 mal interpréter fes actions de vos amis et
o sissances dans le sens qu'ils ne vous aimeat plus, qu'ls parlent
o vous de maniste négative ou qu'ils ne veulent plus Etre avec
vous 2

Vous est-il insupportable d'gtre seul(®)

Faites-vous Pimpossivle pout évitor d'dire seul(s), corame avoit
des selations sextelles avee des inconaus, proposer de faire fout et
importe quof pour avtru, donner de Pargent & des faconous dans
Prespoir quils deviendront des emis ¥

B. Les comportements et pensées  decrits. ci-dessus.
npruunﬂt-ﬂ:powmmwnﬂnmmqmﬂm?
C.l‘swnpﬂmnmuetpméudkrihd-dmmt-ﬂs
Mlhﬂmmwnlﬁmhmmﬂh
S0 & ume incapacité & nover une relation amoureuse 2 long
terme ?

vous concerne |

St vous avez coch oui & un des poiats en A et ouf ux points Bret C, c@ chagiee w

o

a
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« Parano ? »

« Clsl élrange combien la paranoi
el direici et 14 comneclie
avec la réalité.»

Philip K. Dick, Subsiance mort.
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L’enniversaire

Vo spprenez qi'un ami a convié toute une strie de colligus 3 sen 0
e <t vous avavez pas tegu d'invitation, Pendant un temps, Vo' LR
enter fgaort ot traié injtement par cet ami & Qi vous commenced & °8 vouloir.
e dmandant wn éclairissement, vous vous rendsg compre que Pinvitation oie
B on 6 envoyts, mais 3 votre ancienne adresse courriel. Habfuellement cette
cxglication met un terme & votre ssaiiment &'injstice.
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/" Seuavent, au cours de votre enfance ou de otre adolescence.

I vous est atrivé de ne pas avoir dssez & manger.
Vous devies porter des vitements sales.
Vous ne vous sentiez pes aimé(e).

Vs pareats &
occuper de vo

ent trop sofls ou sous 'emprise de drogues post

Vous avea regu des coupe si forts que vous avez dé consulter un
médecin.

Vous ez puni9 me mayen d'une celature, d'un biton ov d'un
aurre objet.

Vous aviez lo sensiment qu'un membre de votre famille vous
ditestait,

Vous avez &té victime d'abus sexuels.

Si vous avez coshé oui 4 cersaines de cos questions, 1 est possble que vous FE

écu un traumatisme dans votre enfance.

Avez-vous vécu un traumatisme dans Tenfance ? ‘

oul

o

o

o

o

o

o]
o

|
= |
c\
@ |

o

a

[
-
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Les médicaments

« Mas ce que je sens,
clst un immense découragement,

une sensation dsolement insupportable,
une peur perpétuclle dn malheur vague,
une défance compléte de mes forces,

une absence totale de désirs,

une impossibilité de trouver

un wsement quelconque. »

Charles Raudelaire, Lettre d Madame Aupick,
30 deécembre 1857.
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Comment aborder une discussion ‘
avec votre partenaire

1. A chacun ses Emotians ¢ quand Iausre parle de ses Gmotions, il s'agit des siennes,
pa des vetses | T est importan de bien faire la différence et ‘de re pas prendre s
B waires comme dénition de vous mais d'entendse comment I petgote vort
personne et vos agissements.

2. Apprende & comter sans préjugés st  donner 3 chacun un temps de parole. \

3 Valider o que Dautre ressnt comme quelque choss de résl + meme o Fon et
T daceord, c'est ce qul ressnt. Repétons-le, [ est important de respecrer Is
berspective de son partenaite et pour le partenare écouter et de respecter la ndtre \

(cPest réciproque).

4. exprimee &'une manbre qui e fuge pas autte  les bordartines sony hypersensibles | |
o ont tendance & « entendee » une critigue, méme ui simple commentaire, comme \
s condammation d'eux-memes dans leat entirete...

Y oigner physiquement (sans gustes o paroles dramatiquss) et convert d'un temps

5. Rester mmmmqmpuhuumvmmpmu.wl-m: \
2 Do reprendea la discussion lotsqu'on sers resrégle.

6. 5t vous souffeez d’un trouble borderline, apprenes des compitences poue gérer
vos émotions de menicre moins destructive,

7. Si votre partendire souffre d'un trouble borderline, informez-vous pour mieux
comprendre le probleme.

4. Ne pas répondre 4 la vialsaee (fit-ele verbale ot émorionnelle) par 0 violence :
pece and love |

9 Etee courageux et parler do sas sentiments, sans présupposer coux de V'autre, ‘\
to. Bice & Paise avec les Limies que vous mertes en place 1 elles sont 18 pout |
IO S tter 3 potvele communiquer aves Votre parienate on wus fespectant (&t en |
respectant votre partenaire) tant 3 un niveeu emoticanel que comportemental.
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Diffculies a dormir. o o \ ’
Tremblements/crises d'épilepsie. o B \
Tristesse/dépression. o o

D, Vous a-ton déja dit que vous buviez trop oa a-t-on 46 ritiqué votre |
consommation de drogue 2 o o |

B, Avez-vous déjd passé besucoup do temaps 3 vous procuret Fune do ces \
substances au détriment d’sutres activités ¥ o o
F, Avez-vous d6 d0 sugmenter fes doses do I'une de ces drogrss poct ¢n |
ressontis los memes cffets ¥ (ST |

Si vous avez coché oui & 'm des poin's en A st ol & Vo des poiats B eviou Pun des
ooints C, D, E ou F, ce chapitre vous concerne |

——1
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« J’ai des
problémes
relationnels »

« Ah, en amour il sufft de <i peu.
pour désespérer! »

Milan Rundera, Efmorlalité.
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« Je me mets
en danger »

«Sex and drugs and rock and roll
Isall my brain and body need.
Sex and drugs and rack and roll
Are very good indieed... »

«Sexe, drogues el rock and roll,
Clst tout ce dont mon cerveau
et tmon corps ont besoin.

Sexe, drogues et rock and roll,
Yaque gade bon... »

Tan Dury & The Blockheads,
Sex And Drugs And RockN'Roll.
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Personne atteinte d'une
psyehose paranoiaque

Survieat pous des

Personne atteinte
dun ISPT

Suite d un eénernent
extriur (vinlence, aceident,

Personne borderline

Stress importants s
interactions avee des

écl {prol ent un mélange
Ededdtisment ﬁ\:f:‘f‘:m,‘ e désatre vl agresion, personnes investics
sty intimication répétée.ele], | affectiveraent,
Peut sstténuer, quoique ‘Taansitoie et disparalt
. Souvent chronique, quine lentemen lorsque pénérsloment avee < emps
i sl s e abaedemetl, | Pk et Ae b b A Gl
Situation qui en était s cause. | Feavironnement.
Parfaitemers consciente de
e Eundeliors des épisodes
Comscience | e reconmat pas il 220 ESpervielance etpostsy | oo reconmatt
du probleme problime de méfiance. mfw m’:mum“ quily 2 eu (i tout le moins)
i «exagération »
e terme paranciz
Nesenl pas Cevorablemment
pergus, st dans dos
circonstances exizémes et "
Aident pafoi  diminuer s pous des durdesbreves s | PRI SgETes
Médicaments symplomes... sila personne ot sovverst peu delfels. o i

aucepte de les prendre |

peuvent aggraver cerlins
cymptdmes copifs et
imterféresavec les rocessus
thérapeatiques.

maniére limitée dans le semps
et doses moderées.
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« J’ai été
abusé(e),
maltraité(e) »

« Il rentraitsoil, te frappait.
Aprés comme s de rien niétit.
‘L disail je Laime, oh ron.

i ot ko it L privis.

Fn plewrant pour que ta mére
tentende et revienne.
Quirait-elle pensé de lui ?
Mais surtout de moi

Ses dernitres volontés étaient
que je prenne soin de foi
Qutdviendra- il de nous ?
ers le ciel fe suis & gemonx
Bt crie mon dégodt. »

Mall Houston, Le Prix i paye
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7 raisons pour lesquelles les relations avec celles
et ceux que vous aimez sont si compliquées |

1. Votre hypersensiblité + on vous it que vous éses « trop susceptible » <t qu'en
e peut « e vous dife ».

3. Ves difficaltis de metalsagon : vous avez du mal 4 identifier, 3 donaer Gu eene
20 Brerpréter los mots o les atitudes des autrs... et parfols mémes Lis votres !
5. Votre pee do reet et de Vabandon : s on vous guestione, €est quon veur st
ebarsasset de vous |

4. Voure manque de confiance ea vous ; dit que Vous perceves unt ombre de
¥ iqes, cest comme o rout votre Bt devensic <« mawvels ».

. Votre impulavit : vous gises (ou cis2) avans de puncer (& e= gt oe passe Y
31 aux conséquences de vos parales etiou d vos actes).

6. Vos difficultés A réguler vos Emotions.

7. Votee regresson, particuliéremen: en cas de seress ou e crie ¢ alors que vous
Jus comportez en genézal comme une personne de vosre ige, vous vous transformez
soudein en un enfant de 5 ans |






