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INTRODUCTION

Le département de médecine générale de Lille définit le médecin généraliste comme
un spécialiste de premier recours qui coordonne la prise en charge du patient, assure
la synthése, permet la continuité des soins dans le cadre d’un suivi au long cours et
développe une démarche de santé publique. Bien que la prévalence des troubles
psychiatriques soit importante en médecine générale, le trouble de personnalité
borderline (TPB) qui est un des troubles psychiatriques les plus fréquents, semble mal
connu. De plus, la prise en charge de ce trouble parait complexe d’'un point de vue
psychiatrique et la place du médecin généraliste n’est pas toujours claire et évidente
dans cette prise en charge. Dans cette these, nous allons, apres avoir défini le TPB,
synthétiser la littérature sur les liens entre la médecine générale et le TPB. Cette
synthése sera réalisée a travers I'étude des troubles non psychiatriques dont souffrent
ces patients, ces différentes comorbidités étant souvent prises en charge par le
meédecin généraliste. Puis, aprés avoir étudier les liens entre la médecine générale et
le TPB, nous allons essayer de trouver quelques pistes d’amélioration de cette prise

en charge basées sur I'étude d’un questionnaire.
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V. Présentation du trouble de personnalité borderline

6. Description du trouble de personnalité borderline :

Le trouble de personnalité borderline (TPB), ou état limite, est le plus fréquent
des troubles de personnalité. Il touche en effet 1 a 5 % de la population générale avec
un sex ratio de deux a trois femmes pour un homme en population clinique (DSM-V),
sex ratio qu’'on ne retrouve pas en population générale (50 % d’hommes et de
femmes)(1).

Un trouble de personnalité ou personnalité pathologique est, par définition, grave.

Selon les classifications actuelles, on définit ce type de trouble(DSM-V) :

» Par une déviation de I'expérience vécue et des conduites manifestes dans au
moins deux domaines (cognition, affectivité, fonctionnement interpersonnel et
contréle des impulsions) ;

» Avec des modalités durables, rigides et envahissantes (au niveau personnel et
social) ;

» Ces modalités durables entrainent une souffrance cliniquement significative ;

» Elles sont stables et prolongées et ses premiéres manifestations sont décelables

au plus tard a I'adolescence, ou au début de I'age adulte.

La clinique du TPB est essentiellement marquée par quatre grandes dimensions
symptomatiques que nous allons détailler plus bas: la dimension affective, la
dimension cognitive, les troubles du comportement liés a I'impulsivité et les difficultés
interpersonnelles.

Une des principales complications évolutives psychiatriques du TPB est le
comportement suicidaire, avec une mortalit¢ majeure (10%)(2). On retrouve
également de nombreuses autres complications telles que les troubles de 'humeur
(dépression, trouble bipolaire, dysthymie), les conduites addictives et les troubles du
comportement alimentaire. Les patients souffrant de cette pathologie ont également
une tendance a la surconsommation meédicamenteuse et nécessitent de nombreuses

hospitalisations(3).

11



7. Historigue

Au début, le mot borderline s’appliquait a des cas limites entre schizophrénie et
névrose que l'on pouvait rencontrer lors de certaines psychothérapies, notamment
psychanalytiques. En ce qui concerne I'état limite, il indiquait une forme d’agencement
de la personnalité entre névrose et psychose.

L'historique du concept se situe a la frontiére des perspectives psychiatriques et
psychanalytiques. Pour les perspectives psychanalytiques, c’est le souci de distinguer
névrose et psychose qui a relancé le concept de pathologie borderline. L'une des
premiéres descriptions d'état limite a été proposée par Helen Deutsch en 1935 avec
la notion de personnalité as-if, puis en 1959, par Schmideberg, en une organisation
stable dans l'instabilité.

En 1968, Grinker, Werble et Drye ont identifiés un syndrome spécifique présentant 4
composantes fondamentales : agressivité, le type de relation a autrui de type
anaclitique (I'anaclitisme est l'inclinaison affective envers I'étre dont on dépend ou qui
domine), le trouble de l'identité et une forme particuliére de dépression(4).

En 1970, Bergeret a développé une théorie générale de la structuration limite de la
personnalité. Craignant que le groupe des états limites ne devienne rapidement un
vaste "fourre-tout", il a donc considéré I'état limite comme une troisieme lignée
psychopathologique intermédiaire entre névrose et psychose, sans symptdome
névrotique ni décompensation psychotique franche(5) ( la névrose étant un terme
geénéral qui se réfere a des troubles ou a des affections psychiques sans altération de
personnalité. Elle se manifeste par différents symptomes et n'a pas de base
anatomique connue. Le patient est conscient de son caractere pathologique. Elle
répond souvent de fagon favorable a la psychothérapie).

Le manuel de diagnostic et statistique des troubles mentaux (également désigné par
le sigle DSM, abréviation de l'anglais : diagnostic and statistical manual of mental
disorders) est un ouvrage de référence publié par la société américaine de
psychiatrie(APA) décrivant et classifiant les troubles mentaux. Le troisi€me volume en
1980 a décrit ce trouble de personnalité comme étant une entité a part entiére,
comprenant une fragilitt¢ de son identité et entrainant des troubles relationnels
suggestifs ainsi qu’'un déséquilibre des émotions et des comportements avec

impulsivités.
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Bien que le TPB et I'état limite sont souvent confondus, ils ont en réalité une base
théorique différente qui ne possede que quelques éléments en commun. La
personnalité borderline trouve son origine d’un cheminement psychiatrique par
catégorie, classé selon des critéres bien définis. L’expression état limite signifie soit la
dénomination frangaise du terme borderline, soit une entité a part entiére selon
certaines descriptions de psychiatre psychanalyste suite a des thérapies.
L’incertitude reste présente quant a son nom : personnalité borderline pour le DSM,
personnalité émotionnellement labile pour la CIM-10, soit de type impulsif soit de type
borderline(6).

8. Epidémiologie

Malgré la multitude des processus utilisés aussi différents les uns que les autres,
la prévalence retrouveée reste stable aux alentours de 10% (7),(3) pour les troubles de
personnalité. Et, en ce qui concerne le TPB, on se situe entre 0,5% et 5,9% selon les
études indifferemment du sexe en population générale(7).

Les comorbidités psychiatriques sont trés fréquentes chez ces patients. Les hommes
présentant un TPB sont davantage susceptibles de présenter une comorbidité

psychiatrique notamment I'abus de substance ou un autre trouble de personnalité (8):

» Soit schizotypique qui est un mode général de déficit social et interpersonnel
marqué par des compétences réduites dans les relations proches, par des
distorsions cognitives et perceptuelles et par des conduites excentriques. Le
trouble apparait au début de I'age adulte et est présent dans des contextes divers.
Son diagnostic clinique comprend une bizarrerie du discours, du comportement,
des pensées, des croyances, une méfiance et un retrait social avec pauvreté du
contact. L'évolution et le retentissement d'un trouble de personnalité schizotypique
sont un isolement social et une désinsertion socioprofessionnelle, un abus et une
dépendance aux substances psychoactives, une dépression secondaire et une

schizophrénie.

> Soit narcissique dont la caractéristique essentielle est un mode général de
grandiosité, de besoin d'étre admiré et de manque d'empathie qui apparait au

début de I'age adulte. Il est présent dans des contextes divers. Son diagnostic
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clinique comprend une surestimation de sa propre importance, un besoin excessif
d'étre admiré ou considéré, une absence d'empathie, une intolérance a la critique
et une tendance a se servir des autres. L'évolution et le retentissement d'un trouble
de personnalité narcissique sont : une dépression secondaire, un trouble anxieux,
un isolement affectif, une désinsertion socioprofessionnelle ainsi qu'un abus et une

dépendance aux psychotropes et a I'alcool.

> Soit antisociale dont la caractéristique essentielle est un mode général de mépris
et de transgression des droits d'autrui qui apparait dans I'enfance ou au début de
I'adolescence. Ce trouble se poursuit a I'age adulte. Ce tableau a aussi été nommé
psychopathie, sociopathie ou personnalité dyssociale. Comme la tromperie et la
manipulation sont au centre de la personnalité antisociale, il peut étre trés utile de
confronter l'information obtenue par un examen systématique du patient avec celle
qui provient de sources extérieures. Son diagnostic clinique comprend : une
intolérance a la frustration, une impossibilité a se conformer aux normes sociales,
une impulsivité et une hétéro-agressivité sans culpabilité, une indifférence envers
les sentiments d'autrui, une instabilité des relations sociales et des troubles des
conduites dans I'enfance et I'adolescence. L'évolution et le retentissement d'un
trouble de personnalité antisociale sont : un isolement affectif, une désinsertion
socioprofessionnelle, un passage a l'acte hétéro-agressif ou transgressif
(conséquences médico-légales), un abus et une dépendance aux substances

psychoactives et a I'alcool, une atténuation progressive des troubles apres 40 ans.

Tandis que les femmes présenteraient davantage de troubles du comportement

alimentaire et de pathologie post-traumatique(9).
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9. Etiologie

L’étiologie du TPB est complexe et comprend des facteurs environnementaux
mais aussi des facteurs génétiques. L’environnement reste un agent causal majeur
dans la compréhension du TPB, et ceci a été démontré dans une multitude d’études
épidémiologiques de ces derniéres années (10), (11), retrouvant des antécédents
d’abus dans I'enfance notamment sexuel et/ou d’abandon émotionnel (12). De ces
épisodes de vies négatifs associés a leur incapacité réflexive résulteraient des troubles
de l'attachement ne permettant pas la formation d’une vision cohérente de soi et des
autres(13). Concernant les facteurs génétiques, il a été remarqué une augmentation
de la prévalence des troubles et symptébmes borderline chez les familles au premier
degré de patients atteints de TPB (14). Sur le plan moléculaire, de nombreux
arguments supportent I'existence d’'une vulnérabilité génétique au trouble borderline.
L’interaction entre des facteurs génétiques et environnementaux semble jouer un réle
particulierement important dans la genése du trouble borderline. Les études
d’association sont actuellement rares, et les différentes méta-analyses n’ont pas
permis d’identifier un géne de susceptibilité pouvant étre impliqué dans la geneése du
TPB.

10.Description clinigue

Les études tendent vers une disparité du TPB tout en conservant une cohésion
au niveau clinique. Elles confirment ce trouble et ceci dans diverses perspectives
principales telles que la dérégulation émotionnelle, la dérégulation comportementale
avec impulsivité et la perturbation identitaire avec trouble des relations
interpersonnelles(15),(16),(17) .

Des critéeres diagnostics précis existent mais une grande hétérogénéité des
manifestations se remarque au niveau des symptomes.

La personnalité borderline est définie dans le DSM-V comme "un mode général
d'instabilité des relations interpersonnelles, de I'image de soi et des autres avec une
impulsivité marquée qui apparait au début de 'age adulte et qui est présent dans des
contextes divers ». L’ensemble des critéres recouvre les quatre principaux domaines

d’expressions de ce trouble de personnalité.
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> Les perturbations des affects : elles sont marquées par la tendance a la
dysphorie, la labilité émotionnelle et le sentiment envahissant de vide. Ces
perturbations peuvent s'exprimer sous forme de manifestations de rages intenses
et inappropriées, suivies de honte et de culpabilité, contribuant a I'impression par
l'individu d’étre mauvais. De plus, il existe une extréme sensibilité de ces individus
aux facteurs de stress.

> Les perturbations cognitives : on retrouve ici des troubles allant de la
déréalisation (sentiment que le monde autour de soi n’est pas réel) et de la
dépersonnalisation (sentiment de ne pas étre soi-méme) jusqu'a des
hallucinations. On retrouve également des idées de persécutions transitoires. Ces
symptdmes sont souvent associés a des situations de stress aigues.

> Les perturbations des relations interpersonnelles : elles sont marquées par des
craintes d’abandon et entrainent des efforts effrénés pour retenir 'autre dans une
relation par exemple. Ces perturbations sont régulierement associées a des
passages a l'actes auto-agressifs.

» L’impulsivité : cette dimension est marquée par des comportements sexuels a

risque, des automutilations, des troubles du comportement, des troubles addictifs...

a. Perspective catéqorielle et dimensionnelle

D’un point de vue catégoriel, 5 critéres sur les 9 sont nécessaires pour
pouvoir poser le diagnostic de TPB.
La perspective dimensionnelle se baserait sur une évaluation quantitative des traits de
personnalité les plus représentatifs au lieu de la présence ou I'absence du diagnostic.
Dans ce modéle, les frontieres entre les différents troubles de personnalité sont effacés
et ainsi les traits de personnalités prototypiques du TPB seraient : [‘anxiéte,
I'impulsivité, la réactivite émotionnelle, [I'anhédonie pessimiste, le besoin
d'attachement, les actes auto-agressifs, la dérégulation cognitive et les idées auto-
agressives.
Dans le DSM-V, il a été proposé la réalisation de dimensions qui pourraient permettre

une perennité des diagnostiques dans le temps, mais ces approches restent discutées.
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La schizotypie, I'antagonisme, I'’émotionnalité négative et la désinhibition constituent
ainsi quatre des six dimensions principales comprises dans la description

dimensionnelle qui correspondent a la personnalité borderline.

b. Les criteres DSM-5 du trouble de personnalité borderline

Il existe un mode général d'instabilité des relations interpersonnelles, de l'image
de soi et des affects avec une impulsivité marquée, qui apparait au début de l'age

adulte.

Il est présent dans des contextes divers, comme en témoignent au moins cing des
manifestations suivantes :

1. Les efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés.

2.  Un mode de relations interpersonnelles instables et intenses caractérisées par
I'alternance entre les positions extrémes d'idéalisation excessive et de
dévalorisation.

3. Une perturbation de l'identité : instabilité marquée et persistante de I'image ou
de la notion de soi.

4. Une impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables
pour le sujet (par exemple : les dépenses, la sexualité, la toxicomanie, la
conduite automobile dangereuse, les crises de boulimie).

5. La répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, ou
d'automutilations.

6. Une instabilité affective due a une réactivit¢ marquée de I'humeur (par
exemple : la dysphorie épisodique intense, lirritabilité ou l'anxiété durant
habituellement quelques heures et rarement plus de quelques jours).

7. Un sentiment chronique de vide.

8. Des coléres intenses et inappropriées ou difficulté a contréler sa colere (p. ex.,
fréquentes manifestations de mauvaise humeur, colére constante ou bagarres
répétées).

9. La survenue transitoire dans des situations de stress d'une idéation

persécutoire ou de symptémes dissociatifs séveres.
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c. Diagnostic différentiel

Etant donné la grande diversité du tableau symptomatique du TPB, les
diagnostics différentiels nombreux rendent complexes son diagnostic. La connexion
avec les troubles thymiques questionne le caractere particulier du trouble limite de la
personnalité. Le caractere particulier du TPB a méme été questionné par Akiskal du
fait de sa connexion avec les troubles de 'humeur notamment avec les troubles
thymiques (16). En effet, le trouble de 'humeur le plus proche du TPB est le trouble
bipolaire notamment de type deux. L'impulsivité est une caractéristique commune des
deux affections (18). Dans un degré moindre, le syndrome dépressif majeur avec des
traits atypiques tels que des traits psychotiques peut aussi étre délicat a différencier.
Devant les symptdmes psychotiques, la difficulté diagnostic peut étre rencontré lors
d’'un épisode bref d’une psychose schizophrénique débutante avec hallucination car
en effet, le DSM-5 parle de Survenue transitoire dans des situations de stress d'une
idéation persécutoire ou de symptébmes dissociatifs sévéres comme I'un des neuf
critéres diagnostics. Enfin, il est fréquent pour un patient atteint du TPB de remplir les
critéres d’un ou plusieurs autres troubles psychiatriques au cours du temps, en effet

les comorbidités psychiatriques du TPB sont nombreuses.

d. Evolution et stabilité du diagnostic

On peut noter le grand pourcentage de retour a un fonctionnement « normal »
durable (6% de récurrence)(19). Cette perspective d’évolution peut permettre de
dissocier le TPB des troubles de 'humeur avec une évolution lente mais stable vers la
guérison. Dans une perspective dimensionnelle, les troubles de personnalité semblent
beaucoup plus constants ce qui indique que les troubles de personnalité
correspondraient a un ensemble de traits inadaptés, durables dans leur forme, mais
se modifiant sur leur importance ou leur manifestation dans le temps(20).

Puis, il existe de grandes différences dans la progression des symptdémes qui a permis
de séparer deux classes de symptdmes chez les personnes atteintes de TPB: les
manifestations aigués nécessitant une hospitalisation (pensées quasi psychotiques,
automutilations, tentatives de suicides) et les éléments plus stables relevant de
facteurs tempéramentaux et persistants comme la colére, l'intolérance a la solitude, le

sentiment de vide, la crainte de I'abandon et la méfiance(6).
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e. Impact sur le fonctionnement psychosocial

On remarque une particularité concernant les personnes atteintes de TPB. elles
présentent un risque accru a la survenue de circonstance de vie négative par rapport
aux personnes atteintes d’un autre trouble de personnalité ou un trouble bipolaire(21).
En ce qui concerne le suicide, aucune différence significative n’a été retrouvé entre le
TPB, le trouble maniaco-dépressif ou une pathologie schizophrénique. Son taux est
d’environ 10%(2).

L’amélioration des signes cliniques du trouble de personnalité borderline est
associée a une diminution du risque suicidaire, une amélioration de I’hygiéne de
vie, ainsi qu’a une diminution du risque de survenue de pathologie non

psychiatrique(22).

En ce qui concerne le diagnostic du trouble de personnalité borderline chez les
adolescents, le DSM-V et la CIM-10 s’opposent car le premier autorise a poser un
diagnostic pour les patients ayant moins de 18 ans si ses symptdmes persistent depuis
plus d’'un an permettant d’estimer une prévalence en population générale entre 6 et
18% et le second considére ce diagnostic impossible(7),(23),(24). Malgré tout, la
pérennité du trouble borderline est retrouvé a 33%(23) au maximum quand il est
diagnostiqué avant 18 ans, ce qui indique une discontinuité de ce trouble entre I'adulte

et 'adolescent.

f. Perspective cognitive

Il semble nécessaire que des facteurs biologiques, tels que la sensibilité
emotionnelle et I'impulsivité, et des éléments environnementaux résultant en un
trouble de la régulation de 'émotion, interagissent pour que le TPB se développe. Cela
signifie que le contexte développemental négatif ne permet pas a I'enfant d’acquérir
les armes nécessaires pour se confronter a ses émotions selon le modeéle biosocial de

Linehan.
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g. Neurobiologie

Chez le patient borderline, un déficit du circuit fronto-limbique a été mis en
eévidence ainsi qu'une suractivation amygdalienne lors de l'exposition a des stimuli
emotionnels suggérant alors une activité limbique excessive, insuffisamment

contrebalancée par une régulation préfrontale elle-méme dysfonctionnelle(25),(26).

h. Traitement

Selon les recommandations de 'APA(27) et le NICE(28), le traitement de choix
comprend les psychothérapies, notamment la thérapie dialectique comportementale
et les psychotropes pour la réduction des symptomes cibles. Il faut privilégier le
traitement en ambulatoire sauf pour les cas de cooccurrences quand les dispositifs de

crise ou d'hospitalisation de jour ne permettent pas de contenir les passages a l'acte.

> Traitement biologique :

Plusieurs classes médicamenteuses ont été étudiées dans cinq méta-analyses pour
prendre en charge les symptédmes cibles et les comorbidités du trouble borderline :
Mercer et al., Nosé et al., Ingenhoven et al., Binks et al, et Lieb et al. Les
antipsychotiques, notamment de seconde génération, représentent une des classes
médicamenteuses les plus prometteuses en termes d'efficacité avec un apaisement
relatif des problémes interpersonnels, de I'impulsivité, et de la labilité émotionnelle.
Les antiépileptiques ont wune efficacité sur [I'apaisement des problemes
interpersonnels, de l'impulsivité, de la colére, sur I'anxiéte et la labilité émotionnelle.
Toutefois, ces résultats sont a nuancer par les faibles durées des études, le faible
nombre d'études par molécule, et les biais important (29), (30), (31), (32) et (33).

» Psychothérapie :

La thérapie comportementale et dialectique posséde le plus haut niveau de preuve
d'efficacité, notamment concernant son action sur les comportements auto-agressifs.
Linehan a défini la thérapie comportementale dialectique (DBT) (34) comme étant un
traitement cognitif comportemental complet pour les troubles mentaux complexes et

difficiles a traiter. Elle a d’abord été créé pour traiter les patients ayant fait plusieurs
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tentatives de suicides puis, a été changée dans le but de traiter les patients aux
nombreux troubles dont le TPB. Puis, la DBT a permis de soigner des troubles
comportementaux dits intraitables comme le trouble de la maitrise de ses émotions
dont les dépendances aux stupéfiants chez les patients borderline, I'anorexie
boulimique ou encore la dépression.

L’étude des attributs majeurs(=dominant) du trouble borderline a permis d’établir les
bases de la thérapie DBT : un trouble profond des aptitudes interpersonnelles, du
contrble de leurs émotions, de la résilience au mal et les facteurs innés ou
environnementaux étant des freins a utiliser les aptitudes(=capacités)
comportementales correspondantes et les conduisent a un dysfonctionnement.

La DBT regroupe des méthodes de base de la thérapie comportementale avec des
pratiques de conscience de I'instant présent, résidant dans une vue globale dialectique
englobante qui souligne la synthése des opposés. La dialectique traduit de maniére
efficace autant les nombreuses tensions qui surviennent lors d’'une thérapie avec des
patients atteints de troubles borderline aux antécédents de tentatives de suicides que
'accent sur la DBT pour améliorer les modéles de pensée dialectique pour remplacer
les pensées rigides. Le changement des patients passe par l'acceptation et la

validation de cette thérapie de facon simultanée avec la dialectique fondamentale.

Le chemin menant a I'acceptation dans la DBT comprend un ancrage dans le présent.
La DBT contient des méthodes de remaniement qui comprennent |'étude des
comportements inadéquats et des stratégies permettant de résoudre les problémes,
en incluant la maitrise des imprévus, I'acquisition de compétences, de modification
cognitive et des stratégies basés sur I'exposition.

La DBT est un traitement complet qui permet détendre les possibilités
comportementales, d’augmenter I'envie pour le changement, faire que les nouveaux
comportements s’intégrent au quotidien, s’assurer que I'environnement de traitement
ne soit pas perturbé, renforcer le lien avec le soignant et stimuler le thérapeute a

soigner les patients de maniére efficace.

Selon Linehan, la DBT standard est séparée en plusieurs fonctions comprenant
I'équipe de consultation de thérapeutes, la psychothérapie individuelle, les groupes de
formation de compétences et la consultation par téléphone.

Une autre psychothérapie dans la prise en charge du trouble borderline correspond a

la thérapie fondée sur la mentalisation développée par Anthony Bateman et Peter
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Fonagy a Londres. La notion de mentalisation se référe a la capacité que I'on a de
penser que les comportements d’un individu sont reliés a des éléments psychiques
tels que des pensées, des deésirs ou des croyances qui lui sont propres et qui sont
partiellement opaques. De ce fait, I'interprétation des comportements est sujette a
'erreur et entraine de nombreux malentendus. Mentaliser, c’est faire preuve de
curiosité pour I'état interne de l'autre, aller a sa découverte pour éviter ces écueils.
Leur postulat est qu'au centre du TPB se trouve une capacité de mentalisation
fragilisée, soit en raison de l'attachement « insécure » de ces patients, ou par des
relations précoces qui n'ont pas permis son développement de maniéere optimale. Ce
traitement vise a développer et stabiliser les capacités de mentalisation, en particulier
dans les situations chargées d’émotions comme les relations d’attachement.

Les modalités des soins sont proches de la DBT et comprennent : un suivi individuel
et de groupe, un plan de traitement et de crise ainsi qu’une consultation de

thérapeutes. Cette thérapie a montré une efficacité proche de la DBT.
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VI.  Comorbidités non psychiatriques

La prévalence du TPB est estimée entre 1 et 5% dans la population(35) (3) (7)
et jusqu'a 20% dans la population clinique ce qui en fait le plus important trouble de
personnalité en quantité et un probléme de santé complexe ayant un coup important
pour la société(36). La sévérité de ce trouble est mise en évidence par son association
avec d'autre forme de psychopathologie, une déficience fonctionnelle, une utilisation
élevée de traitement et une mortalité par suicide(36). De nombreuses études ont
montré une association fréquente entre ce trouble et un mauvais état de santé(37). Le
TPB peut présenter un défi unique pour les traitements médicaux standards qui ne
sont pas généralement développés pour s’adresser a la combinaison complexe des
troubles psychiatriques et des problemes de santé physiques.

De nombreuses études ont montré que le TPB est associé a des comorbidités non
psychiatriques ce qui est intéressant pour le suivi de ces patients en médecine

générale.

Les troubles non psychiatriques associés au trouble borderline seront dans un premier
temps détaillés avec un rappel sur le trouble puis, dans un deuxieme temps, le lien

avec le trouble de personnalité borderline sera expliqué.

9. Rappel sur les comorbidités non psychiatriques

Au cours du temps, un grand pourcentage de patient atteint d’'un TPB continue
de souffrir d’épisode de troubles trés divers comprenant les troubles de 'humeurs, les
troubles anxieux, les troubles de I'alimentation et les troubles liées a une substance.
Plus spécifiguement, le syndrome dépressif majeur, le trouble dysthymie, le trouble
panique, le stress post-traumatique et les troubles de l'alimentation sont les plus
présents. Il est fréequent pour les patients borderline de remplir les conditions d’un ou
plusieurs troubles. Mais, lorsque les patients atteints de trouble borderline entrent en
rémission, le pourcentage de patients atteints de ces troubles diminue
concomitamment. De plus, plus spécifiquement, I'absence de trouble lié a une

substance est un facteur prédictif positif de rémission. Cela peut s’expliquer facilement
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par le fait que ce trouble peut mener a une aggravation de la psychopathologie du
patient borderline, c’est-a-dire, une baisse de I'humeur, une augmentation de la
méfiance, de l'impulsivité et des troubles relationnels (40). De nombreuses études ont
trouvé des comorbidités psychiatriques appartenant a la famille des troubles de
personnalité chez des patients atteints de TPB (1-4) comprenant le trouble de
personnalité paranoiaque, évitante, et dépendante. L'étude de Links et al. a trouvé que
les patients atteints de trouble borderline en rémission avait significativement moins
de chance de remplir les criteres d'un autre trouble de la personnalité
comparativement aux patients n’étant pas en rémission, et plus particulierement pour
le groupe des troubles anxieux. L'étude de Zanarini et al. a montré que les
comorbidités comprenant d’autres troubles de personnalité déclinait au cours du temps
pour les patients borderline qu’il soit ou non en rémission avec comme exception les
troubles de personnalités évitante, dépendante, et masochiste (self-defeating) qui
restent fréquentes parmi les patients n’étant pas en rémission. De plus, il est apparu
que l'absence de comorbidité appartenant aux troubles de personnalité du groupe
anxieux était un facteur prédictif positif de rémission du trouble borderline. En effet,
'absence de trouble de personnalité évitante, dépendante et masochiste (self

defeating) augmentait les chances de rémissions (41).

10.0Obésité

Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), on définit le surpoids et
'obésité comme une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui
peut nuire a la santé. En France, 6,5 millions de personnes sont considérées comme
obeses (soit 14,5% de la population adulte) et ces chiffres sont en constants
augmentation avec un gain de 6 points en 10 ans. Cette augmentation touche toutes
les tranches d’ages et plus particulierement le sexe féminin. L'obésité et le surpoids
sont des facteurs de risques de déces importants dans le monde (38). La mesure la
plus utilisée pour évaluer le surpoids ou I'obésité est I'indice de masse corporel chez
les adultes qui correspond a un rapport du poids sur la taille : kg/m2. Les valeurs
pathologiques sont pour le surpoids une valeur de I'lMC supérieur ou égal a 25kg/m2

et pour I'obésité, une valeur supérieur ou égal a 30kg/m2. Mais il est a noté le caractére
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approximatif de cette mesure car I'IMC ne se rapporte pas a un pourcentage de masse

graisseuse selon les personnes(39).

L’obésité apparait comme étant un syndrome déterminé d'une part par la génétique et
d'autre part par I'environnement. Les troubles de la personnalité peuvent aussi jouer
un réle unique dans l'obésité. L'impulsivité est une caractéristique essentielle du
trouble de la personnalité borderline. Le DSM-5 décrit le trouble de personnalité
borderline comme un modéle largement répandu d'instabilité marqué par une
impulsivité marquée. Le DSM-5 dispense I'exemple de trouble boulimique et affirme
ainsi une association nette entre les troubles spécifiques de personnalité et les

troubles boulimiques(40).

a. Relation entre le trouble de personnalité borderline et les troubles de

l'alimentation

Il a été trouvé une association entre les traits du trouble de personnalité et le
trouble de l'alimentation(41). Par exemple, dans I'anorexie mentale de type boulimique
qui est caractérisée par une impulsivité marquée, le TPB, qui présente ce trait, est le
trouble de personnalité le plus fréquent. Dans une revus systématique de littérature de
neuf études sur I'association des troubles de personnalités avec les troubles de

I'alimentation, le TPB est le trouble le plus fréquent (environ 25%)(42).

b. Personnalité borderline et boulimie

Des preuves en faveur d’'un modéle d'alimentation de type impulsif parmi les
individus atteints d'obésité semblent fréquemment résider parmi la littérature dans les
boulimies. Les caractéristiques cliniques du comportement des patients atteints de
boulimies dans ce trouble ressemblent a celui rencontré dans |'anorexie boulimique
sans comportement compensatoire pour contrer I'épisode de calorie massive ingéré
durant I'épisode. Selon I'étude de Bunnell et Walsh, et Wilfey et Hudson , la prévalence
de la boulimie dans cette communauté atteint 5% , dans les cliniques spécialisées
dans la perte de poids 30% , et dans celle comprenant un BMI > ou= a 40 jusqu'a
50%(43) (40).
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La boulimie est le trouble alimentaire le plus fréquent et, contrairement au trouble
alimentaire traditionnel, un nombre important d'homme en est atteint avec un sexe
ratio femme/homme a 3/2(43) (40). Dans une revue de littérature de 5 études réalisées
en 2000 comprenant 482 individus, le taux de prévalence du trouble de personnalité
borderline parmi les échantillons variés d'individus atteints de boulimie varie de 6 a
30%. Le taux de personnalité borderline était constamment plus haut dans I'échantillon
avec boulimie que dans I'échantillon de contrdle(44).

En conclusion, cette collection d'étude suggére que le taux de personne atteinte d'un
trouble de personnalité borderline parmi les individus atteints de boulimie est
geénéralement plus haut que le taux rencontré dans les échantillons de la population

générale.

c. Personnalité borderline parmi les individus atteint d'obésité

De nombreuses études ont examiné le taux de prévalence du TPB parmi les
individus obéses. Parmi celles-ci, une revue de littérature systématique de 9 études,
comprenant 639 individus provenant de classes économiques variées et
principalement des femmes, retrouve un taux de prévalence du TPB qui varie entre
2.2 et 94.1%. Aprés avoir fait la moyenne de tous ces pourcentages, 26.9% des
participants remplissaient les critéres pour un trouble de personnalité borderline(40).
Un autre fait important est que dans 5 études sur 9, les participants étaient recrutés
dans un service de chirurgie bariatrique et cela rend possible le biaisement des
réponses car il est possible qu'un pourcentage significatif des candidates ne reporterait
pas des informations comme des idées suicidaires, des addictions ou des autres
comportements notamment auto-agressifs pendant la phase d'évaluation
psychologique par peur de ne pas étre qualifié pour la chirurgie. Tout cela pourrait faire
que I'on sous évalue le taux de prévalence réel du TPB chez les personnes atteintes
d'obésité(40). Tandis que les hommes en surpoids étaient moins susceptibles de
rencontrer des criteres pour un trouble de personnalité multiple, les femmes en
surpoids étaient plus susceptibles de rencontrer ces criteres(45). Dans un échantillon
de 1064 participants dans la communauté de SAINT LOUIS évalué par un entretien
clinigue, un IMC élevé était associé avec une sévérité plus grande du trouble
borderline(46). Concernant la prévalence de I'obésité chez les individus atteints de
TPB, I'étude MSAD a suivi 264 patients atteints de TPB. La prévalence est passée de
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17% a 28% sur les 6 ans du suivi. Sur un sous-ensemble comprenant 210 patients qui
ont complétés le suivi pendant 10 ans, 'IMC a été associé avec les symptomes du
TPB ainsi qu’avec de moins bons résultats psychosociaux au cours du temps. Toutes
les augmentations de 5 points sur I'lMC étaient associées a une plus grande probabilité
de survenue d’'une multitude de complications médicales en relation avec un surpoids
(score z=5.48), d’'une consultation aux urgences (score z=8.68) ou d’hospitalisation
pour une pathologie non psychiatrique (score z=4.46) (47). De plus, la présence d’un
trouble de personnalité au début de I'age adulte permettrait de prédire un plus grand
risque de survenue de boulimie, d’anorexie, d’obésité ou un trouble de 'alimentation a
'age de 33 ans(48).

d. Association temporelle : relation contributoire

Parmi les études disponibles, il apparait que le trouble de personnalité borderline
est relativement rare parmi les troubles alimentaires de type restrictifs et omniprésent
dans les troubles alimentaires marqués par l'impulsivité. Généralement, les troubles
de personnalité précédent les troubles alimentaires. Partant de ce postulat, le TPB
fonctionne comme un facteur de risque parmi d’autre dans I'évolution d’'un type
particulier de trouble alimentaire comme I'obésité ou l'anorexie mentale de type
boulimique par exemple. Ces troubles alimentaires sont plurifactoriels et leurs
etiologies ne peuvent pas se résumer a un trouble de personnalité, mais comme | 'un
des facteurs contributoires pour un trouble alimentaire de type impulsif. Devant le
probléme de santé publique qu'est devenu l'obésité, il est crucial de comprendre la
relation entre I'obésité et les autres troubles en cause ainsi que les différents facteurs
intervenants. Ainsi, les troubles de personnalité influencent les troubles alimentaires
alors il est logique de constater que les troubles de personnalité de type restrictifs sont
les plus présents dans les troubles alimentaires de type restrictifs et les troubles de
personnalité de type impulsifs sont les plus présents dans les troubles alimentaires de
type impulsifs (40). En conclusion, le TPB apparait étre présent chez une minorité
significative d'individus obeéses et, est probablement un facteur contributoire dans

I'initiation et le maintien de I'obésité.
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11.Douleur

La douleur est définie comme une « expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable, liée a une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes
évoquant une telle Iésion » dans l'international Association for the Study of Pain. Elle
est personnelle et ne peut étre décrite que par la personne qui en souffre. La douleur
chronique est un syndrome aux dimensions multiples quelle que soit sa localisation et
son intensité. Elle persiste ou réapparait inhabituellement de ce qui est prévu
initialement pour I'étiologie responsable, dont le traitement n’est pas assez efficace,
ou qui a un impact négatif significatif sur les fonctions et les relations du patient
atteint(49).

Le trouble borderline est caractérisé par une instabilité sur différents niveaux des
affects avec une perturbation de I'humeur caractérisée par un sentiment déplaisant et
dérangeant de tristesse, d'anxiété, de tension et d’irritabilité et les patients montrent
des problémes pour maitriser leurs émotions notamment la colére. Pour 7 a 8 patients
sur 10, de terribles douleurs psychologiques entrainent des passages a I'acte auto-
agressif répété (50). Cing a six personnes atteintes de trouble de personnalité
borderline sur dix expliquent leurs gestes par une insensibilité¢ lors de leurs
comportements auto-agressifs(51) et une libération de leur douleur psychologique(52).
Puis, il a été remarqué un grand pourcentage de personnes présentant a la fois un
trouble de personnalité borderline et des douleurs chroniques ce qui permettrait

d’appréhender les douleurs dans son ensemble.

a. Hypoalgésie aiqué

Il existe une diminution de la sensibilité lors de stimulus douloureux physique
aigus chez les personnes présentant un trouble de personnalité borderline qui
s’exprime par un seuil douloureux plus élevé et une résistance plus importante a la
douleur quel que soit la caractéristique de stimulus douloureux(53) (54).

L’'étude des nerfs périphériques par Schmahl et al. permet d’affirmer I'absence
d’anomalie de ces voies nerveuses et que, au contraire, il a été remarqué que le seuil

de détection douloureuse était plus élevé par rapport a ceux des sujets témoins(55).
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Un ensemble d’hypothéses ont été émises pour I'expliquer. La premiére suppose que
le caractére dissociatif du trouble s’apparie a une résistance plus élevée a la
douleur(54), car, en effet, un lien a été retrouvé entre le seuil de douleur et le degré de
dissociation chez les individus atteints de TPB(54). La réplication de ces résultats
n‘ayant pas toujours été possible(56), mais lorsque ces symptémes sont controlés,
cela ne s’accompagne pas d’une diminution du seuil douloureux(50). La deuxiéme se
fonde sur la survenue d’un déréglement opioidergique basale secondaire a la
survenue de gestes auto-agressifs répétés permettant d’imaginer une sensibilisation
de ce systeme(57). La troisiéme, émise par Stanley et al. s’oppose a cette derniére
en évoquant une diminution du fonctionnement opioide basale compensé par
'association d’une sensibilité plus élevée des récepteurs p-opioides. Ce systéme
nécessitant un stimulus douloureux transitoire pour étre régulé (58) (59). Il a été
retrouvé une modification du gene régulant I'attachement et la perception de la douleur
physique chez les personnes atteintes de trouble de personnalité borderline. Il s’agit
du polymorphisme A118G du géne OPRM-1 codant pour les récepteurs p-
opioidergiques(59).

b. Intolérance a la douleur chronique

L’étude de Sansone et al. a démontré qu’il existe une corrélation entre la douleur
chronique et le trouble de personnalité borderline. En effet, une personne sur deux
traitée en soin primaire pour une douleur chronique remplirait les critéres
diagnostiques de ce trouble(60) et cela peut s’expliquer de diverses fagons. En effet,
les enfants témoins de violence présentent une prédisposition a la survenue de
douleur chronique (61) or ce type de vécu est souvent rencontré chez les individus
souffrant de TPB. Ensuite, la douleur chronique peut étre liée a un trouble de régulation
des émotions(62) qui est également présent dans le TPB. Cela complique le traitement
avec en particulier la prescription d’antidouleur car les patients atteints de trouble de
personnalité borderline présentent fréquemment des problémes de troubles
d’addictions de I'ordre de 15%(63).

Les individus avec une douleur chronique tirés de la deuxieme partie de I'étude
transversale National Comorbidity Survey Replication (NCS-R part 2) comprenant
5692 individus ont des traits borderline quand la personnalité est évaluée de maniere

semi-structurée avec I'lPDE par rapport aux individus sans douleur chronique. Mais
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aucun modele n’émerge quand on prend le type de douleur chronique séparément
comme les dorsalgies ou les cervicalgies(64). L'IPDE ou "International Personality
Disorder Examination” de Loranger et OMS (1994) (adaptation francaise Dr PULL) est
une interview clinique semi structurée compatible avec I''CD-10 et le DMS-V (semi-
structuré signifie que les questions sont complétées par I'expert). De plus, d’aprés
I'échantillon du NCS-R, les résultats montrent que des antécédents de plaintes de
douleurs telles que des douleurs articulaires, des céphalées, et des douleurs
rachidiennes entre autres prédisent un niveau plus élevé de symptémes du trouble
borderline, méme aprés contrble des variables démographiques pertinentes et des
symptomes psychopathologiques (65).

Les recherches ont identifié une association entre le trouble de personnalité borderline
et la douleur chronique. Par exemple, des études ont trouvé que les symptdmes du
trouble borderline étaient corrélés avec des crises de migraines(66), une
préoccupation somatique chez les patients souffrant de douleur(60), et ont une
prévalence élevée en médecine ambulatoire de I'ordre de un patient sur cing (67). En
outre, parmi les patients souffrant de migraines sur une population de cent individus,
les diagnostics de trouble de personnalité borderline étaient associés avec la séveérité
et linvalidité de la migraine car les individus souffrant de trouble borderline
représentant la moitié de la population étudiée reportaient trois fois plus d’incapacité
fonctionnelle due aux symptdmes de migraine comparés aux individus sans trouble
borderline (68). Une seule étude a montré que le trouble borderline était 'un des
troubles de personnalité les plus souvent diagnostiqué dans un échantillon de patients

souffrant de douleur chronique (26% pour une population de 43 individus) (69).

Les patients souffrant de migraines et ayant un trouble de personnalité borderline ont
trois fois plus de consultations médicales imprévues pour traiter des crises que les

individus souffrant de migraine uniquement (68).
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c. Hypersensibilité a la douleur sociale

La douleur sociale est définie comme I'expérience négative résultant de I'atteinte
réelle ou non des relations sociales d'un individu ou de sa valeur sociale (rejet,
exclusion, perte) ce qui permet d’y inclure le trouble de personnalité borderline car il
comprend une peur d’étre abandonné et exclu par les autres(70).

Le cyberball game est une paradigme (maniére d’utiliser des techniques et des
exemples propres a chaque probléme) validé d’exclusion sociale(71). Le patient atteint
de TPB joue a un jeu virtuel avec deux autres joueurs gérés par l'ordinateur et il sous-
estime son implication par les autres joueurs au jeu. Lors de ce test, il est retrouvé
chez les personnes souffrant de trouble de personnalité borderline une détresse
sociale plus importante(72) permettant d’affirmer qu’elle est liée a une plus forte
impression d’exclusion(73) et de douleur sociale. Les abus dans I'enfance, antécédent
présent chez de nombreux patients atteints de trouble de personnalité borderline,
entrainent le développement d’'un sentiment d’insécurité lors de leurs relations
interpersonnelles et provoque la survenue d’une impression de rejet sociale(74) (75)
car les mauvais traitements chez les enfants contribuent fortement a I'apparition d’un
attachement insécure et les patients atteints de TPB ont des difficultés a déchiffrer les
eémotions des autres.

En conclusion, il existe une intrication majeure entre le trouble de personnalité
borderline et la douleur, ou cette derniére est présente sous de nombreuses
dimensions a la fois sociale, physique et psychologique, et qui pourrait étre secondaire
a un trouble de fonctionnement neurobiologique : systéme opioidergique et circuits
fronto-limbique, permettant de nouvelles perspectives quant au traitement ou a la
connaissance du trouble de personnalité borderline mais étant donné la spécificité de
ces études avec les troubles de personnalité borderline, il n’est pas possible de
déterminer si ce sont les troubles de personnalité borderline ou les troubles de
personnalité de maniére générale qui sont associés avec les douleurs et leurs
détériorations. Ainsi, il est nécessaire d’étudier les relations entre la douleur chronique
et les autres troubles psychiatriques pour trouver les spécificites du trouble de

personnalité borderline(76).
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12.Trouble du Sommeil

Le sommeil est un état physiologique s’opposant a I'éveil, mettant en jeu des
mécanismes ceérébraux contrdlant le rythme jour/nuit, la quantité et la qualité du
sommeil. Le sommeil est composé d’'une phase lente et d’'une phase paradoxale avec
respectivement des activités cérébrales lente et intense. Elles composent ensemble
un cycle d’'une durée de 90 minutes en moyenne se succédant 4 a 5 fois par nuit.
L’alternance veille/sommeil est influencée par des facteurs génétiques, biologiques et
environnementaux. Le sommeil est un acteur important du développement cérébral et
notamment de I'apprentissage et de la gestion des émotions. Les troubles du sommeil
ont été liés avec l'augmentation de troubles métaboliques comme le diabete et
'obésité.

Les troubles de personnalité sont relativement communs parmi les patients souffrant
de trouble du sommeil(77). Cinq études se sont penchées sur les troubles du sommeil
parmi les individus présentant un trouble de personnalité borderline (78), (79), (80),
(81) et (82). Dans I'étude de Semiz et al. comprenant 88 sujets, les patients borderline
se décrivent eux-mémes comme ayant une mauvaise qualité de sommeil en
comparaison au groupe témoin (95,5% contre 12%) (82). En outre, les patients
borderline reportent un plus grand nombre de réves de types anxieux par rapport au
groupe contrdle et parmi le groupe de patients borderline, ceux qui avaient des
cauchemars étaient cliniquement plus sévere (antécédent d’abus dans I'enfance, sans
emploi, automutilation, niveau scolaire bas) que les patients borderline sans

cauchemar.

L’étude d’Assad et al. utilise des outils de mesures subjectifs et objectifs pour comparer
la qualité de sommeil de 40 patients séparés en deux groupes égaux. Les patients
borderline ont montrés une qualité de sommeil comparable et méme quelquefois
meilleure comparé au groupe contrdole composé de patients souffrant de dépression
(78). L’étude de Bastien et al. comprenait trois populations différentes: 12 patients
borderline, 30 patients souffrant d’insomnie et 15 patients considérés comme ayant
une bonne qualité de sommeil. Elle utilisait aussi des outils de mesures subijectifs,
comprenant notamment des monitorings et des questionnaires quotidiens, et objectifs
d’évaluation du sommeil. Les patients borderline ont reporté des troubles du sommeil

comparable et ont aussi mis en évidence un niveau similaire de latence d’apparition
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du sommeil, temps de sommeil et efficacitté du sommeil dans le laboratoire
comparativement au patient souffrant d’insomnie (79). Dans 'étude de Selby basée
sur les données épidémiologiques provenant de la NCS-R comprenant une population
de 5692 individus, les symptdmes du trouble de personnalité borderline étaient
associés de maniere significative avec des plaintes concernant les difficultés a
linitiation du sommeil, des difficultés au maintien du sommeil, un réveil plus tét que
désiré ainsi que des conséquences négatives du mauvais sommeil(81). L’étude
longitudinale de la Mclean Study of Adult Development (MSAD), premiere étude
prospective financée par le national institute of mental health, comprenait un
échantillon de 290 sujets borderline qui étaient suivis sur 16 années pour étudier
I'évolution et I'incidence du TPB. Les patients borderline en rémission de cette étude,
au nombre de 105, ont décrit une plus courte latence de sommeil, moins de dysfonction

dd a la fatigue par rapport aux patients borderline au nombre de 118 (80), (83).

En conclusion, ces données suggerent que lorsque les symptébmes du trouble de
personnalité borderline s’améliorent, les problémes de troubles du sommeil peuvent
aussi s’améliorer. Les troubles du sommeil sont assez communs parmi les patients

borderline.

13.Syndrome métaboliqgue

Des liens ont été retrouveés dans certaines études entre le trouble de personnalité
borderline et des déficiences physiques notamment avec des risques
cardiovasculaires augmentés, de I'obésité, du diabéte et de I'hypertension artérielle
(1), (22), (37) et (84). Le syndrome métabolique est un facteur de risque important pour
le développement de coronaropathie et de diabete de type 2, étant aussi associé avec
une augmentation du risque de maladie cérébro-vasculaire et de la mortalité toutes
causes confondues. Le syndrome métabolique a été défini en accord avec les criteres
de l'association de cardiologie américaine et les instituts nationaux de cardiologie, de
pneumologie et d'hématologie. Il nécessite la présence de 3 des 5 critéres suivants :
circonférence abdominale supérieur a 102 cm pour les hommes et 88cm pour les
femmes, triglycérides supérieurs a 150mg/dl, HDL inférieur a 40mg/dl pour les

hommes et inférieur a 50mg/dl pour les femmes, tension artériel supérieur a 135mmhg
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en systolique ou 85mmhg en diastolique, et glycémie a jeun supérieur a 100mg/dl ou
connaissance d'un diabéte connu.

L’étude Kahl et al en 2012(85) avait pour but d'examiner la prévalence du syndrome
meétabolique chez les patients avec un trouble de personnalité borderline au nombre
de 135 en comparaison avec une population témoin comptant 1009 individus en
prenant en compte les comorbidités psychiatriques et les traitements pris a partir d’un
groupe témoin sélectionné dans la population ayant participé au projet du risque
cardiovasculaire et métabolique allemand qui est un échantillon national de sujet vu
en soin primaire pour le calcul de la prévalence du syndrome métabolique. Les patients
atteints de TPB étaient similaires en termes d'indice de masse corporel mais différent
en termes d’age et de triglycéridémie par rapport a I'échantillon témoin.

Les résultats indiquent que les patients atteints de TPB ont une prévalence de
syndrome métabolique rapportée a I'dge plus élevée en comparaison a I'échantillon
témoin de sujets en soins primaires vivant dans la méme région malgré un indice de
masse corporel similaire. Plus spécifiquement, concernant les critéres du syndrome
métabolique, il a été retrouvé que : I'hypertension artérielle était le critére le plus
prévalent mais aucune différence significative entre les deux groupes n’a été mise en
évidence, 'augmentation du périmétre abdominal (41.6 vs 25.5%) et l'intolérance au
glucose (28.7 vs 7.7%) étaient significativement plus prévalent dans le groupe TPB
par rapport au groupe témoin, et I'hypertriglycéridémie était significativement plus
fréquente mais uniquement dans le groupe TPB de sexe féminin. La question qui est
apparue lors de cette étude était de savoir si c’était le TPB qui était associé avec le
syndrome métabolique ou si c’était les facteurs souvent associés au TPB comme les
comorbidités non psychiatriques, les habitudes de vies ou encore les causes
iatrogénes qui en étaient la cause. Ainsi, Il a été retrouvé plusieurs facteurs associant
les deux en dehors des facteurs de risques classiques que sont I'indice de masse

corporel augmenté et un plus grand age.

Parmi les affections psychiatriques comorbides, le trouble d'hyperphagie boulimique
(26.7 vs 1.9%), la dysthymie (56.7 vs 31.4%), le trouble panique, la double dépression
(43.3 vs 21%) et la dépendance aux benzodiazépines sont associés de maniere
significative avec le syndrome métabolique chez les patients borderline. Aucune
relation n'a été retrouvé avec le syndrome dépressif majeur seul malgré les résultats

contraires retrouvé dans les études de Kahl et al. de 2011et de Richter et al. de 2009.
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La premiére portant sur la prévalence du syndrome métabolique chez 230 individus
atteints de syndrome dépressif en comparaison a une population de 1673 patients
admis aux urgences retrouvant une prévalence 2,4 plus importante dans la population
cible (86). La deuxiéme recherchait la possible relation entre la sévérité du syndrome
dépressif avec la sévérité du syndrome métabolique en étudiant 60 individus souffrant
de syndrome dépressif et il a été retrouvé que les chez les patients atteints également
de syndrome métabolique, I'évolution favorable du syndrome dépressif avait un effet
bénéfique sur leur syndrome métabolique (87).

Le traitement par benzodiazépine peut étre associé avec un risque augmenté de
syndrome meétabolique du fait de ses propriétés sédatives interagissant de maniére
négative avec le niveau d'activité physique et de ses effets sur la régulation de I'appétit
favorisant une prise de poids en augmentant 'appétence pour la nourriture. Ensuite, il
a été retrouvé une association entre les antipsychotiques de seconde génération que
sont la clozapine, I'olanzapine et la quetiapine avec le syndrome métabolique chez le
patient TPB.

Il a été retrouvé une tendance a associer un faible degré d 'activité physique avec le
syndrome métabolique chez les patients borderline. Cela peut étre liée a I'utilisation
d'un seul score permettant cette mesure et au faible nombre de patient inclus car il
existe un lien important entre le niveau d'activité physique et le syndrome métabolique
qui a été retrouvé dans les autres études.

D'autres mécanismes peuvent entrer en compte comme I'augmentation du volume de
graisse abdominale retrouvée de maniére significative chez les sujets de sexes
féminins du groupe TPB. En outre, une dérégulation du systéme hypothalamo-
hypophyso-surrénalien a été observée chez les patients borderline. Il semble alors
qgu’'une variété de facteur dans le contexte du TPB peut influencer le risque de
développement d'un syndrome métabolique. Ces facteurs incluent un mode de vie
malsain, la comorbidité psychiatrique, le traitement pharmacologique, le trouble
endocrinien, et le facteur immun.

Une des limitations de I'étude est le faible nombre de sujet male.

En conclusion, I'étude retrouve des preuves d'une association entre une plus grande
prévalence de syndrome meétabolique chez les patients borderline et des facteurs
importants pour le risque cardiovasculaire et la mortalité en comparaison avec le

groupe témoin. Cette étude supporte les résultats d'autres études montrant que les
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patients atteints de trouble de personnalité borderline ont une santé physique

détériorée.

14.Problémes de santé chronique

Les patients dont le trouble de personnalité borderline n’est pas en rémission ont
un plus haut taux d’utilisation des services de santé (22) et sont plus susceptibles
d’étre sous prescription d'opioides (88). De plus, le cancer, les dorsalgies, I'arthrite et
la fibromyalgie augmentent la probabilité d’utilisation d’opioide par les patients
souffrant de trouble borderline. Le trouble de personnalité borderline a un taux élevé
de comorbidité avec plusieurs problémes de santé chroniques. Par exemple, dans un
échantillon épidémiologique d’habitants de Saint Louis de 1051 sujets, les traits du
trouble de personnalité borderline étaient associés avec larthrite (OR=2.67) et
l'obésité (OR=2.61) méme aprés ajustement des caractéristiques démographiques,
des troubles psychiatriques, et tout autre trouble de personnalité diagnostiqué autre
que le trouble borderline (89). Des données similaires émergent du NESARC( national
epidemiologic survey on alcohol and related conditions) avec 34653 sujets, la
présence d’hypertension (OR=1.46), d’athérosclérose (OR=0.46), d’hépatite
(OR=2.80), de maladie cardiovasculaire (0R=1.68), d’arthrite (OR=1.56) et d’ulcére
gastrigue (OR=1.46) avaient une plus grande probabilité d’étre associé avec le trouble
de personnalité borderline méme aprés ajustement des -caractéristiques
démographiques et psychopathologiques (1). L'association d'une pathologie avec le
trouble de personnalité borderline augmentait le risque d'une faible qualité de vie ainsi
gu'une augmentation de tentative de suicide en comparaison avec le trouble de
personnalité borderline seule. En confirmation des précédentes études, il a été
retrouvé un lien entre le trouble de personnalité borderline et un mauvais état physique.
La prévalence retrouvée dans cette étude est importante en comparaison aux
précédentes études (5.9%) mais celles-ci étaient réalisées avec de petits échantillons
et en situation clinique uniquement. Certains résultats confirmaient les résultats
précédents comme la relation entre I'arthrite et le TPB mais contredisaient la relation
entre le TPB et la douleur chronique, le TBP et I'obésité et TAVC et le TPB mais celles-

ci n'étaient pas ajustées aux autres pathologies psychiatriques qui sont fréquemment
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associées avec le TPB. De plus, dans une étude nationale de 8580 adultes au
Royaume-Uni, aprés un ajustement démographique et des facteurs de confusion liés
aux problemes de santé, les troubles de personnalité borderline étaient associés aux
AVC (OR=8.5) et aux maladies cardiaques ischémiques (OR=7.2) (84). Ces études
épidémiologiques fournissent des arguments pour soutenir le lien unique
gu’entretiennent le trouble de personnalité borderline et les probléemes de santé

chroniques méme apres ajustement sur la présence d’autres troubles de personnalité.

Dans I'étude longitudinale MSAD comparant des 200 patients ayant déja présentés a
un moment une rémission et 64 patients n’ayant jamais présentés de rémission de leur
TPB, il a été démontré que les patients n’ayant jamais présentés de rémission ont une
probabilité significativement plus grande d’avoir un probléme de santé chronique
(obésité (p=0.026), arthrite (p=0.025), hypertension (p=0.028), dorsalgie (p<0.001),
incontinence urinaire (p<0.001) et la fiboromyalgie (p=0.049)) (22). Durant les seize
années de suivi de cet échantillon, les patients suivis n’étant pas en rémission de leur
TPB avaient plus de probabilité d’avoir été diagnostiqué d’un probléme de santé
chronique comparé a ceux qui s’étaient remis (p<0.0063), d’avoir adopté des
mauvaises habitudes de vie (un tabagisme actif important, une alcoolisation, une
addiction aux antidouleurs) (p<0.0083) et un co(t pour la société plus important
(p<0.0063) (90).

Qu'il existe une relation causale entre ces variables reste inconnu, cependant,
plusieurs possibilités peuvent étre considérées. Une relation de cause a effet peut étre
envisagée entre le TPB et un antécédent comme par exemple l'ulcere gastrique qui
est sensible au stress et qui peut étre associé au TPB. Ensuite, une relation indirecte
peut aussi exister et étre comprise en termes de mauvaises habitudes de vie comme
le tabagisme, l'alcoolisme et les addictions médicamenteuses, toutes étant des
facteurs de risques pour de nombreuses pathologies. Ces études soulignent
I'importance d'une expérience psychiatrique pour les non psychiatres a cause
de la tendance a ne pas rechercher de comorbidités psychiatriques en présence
des autres problémes de santé et inversement. Ces études mettent I'accent sur
I'importance de rapprocher les troubles psychiatriques et physiques et intégrer

une approche du corps entier pour I'évaluation et le traitement.
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15.Infections sexuellement transmissibles (IST)

Les IST sont un probleme de santé public. Les symptomes de ses infections sont
parfois insidieux ce qui explique leurs incidences sur la santé sexuelle et reproductive
des populations. Les IST sont contractées le plus souvent par un contact cutané lors
d’un rapport sexuel vaginal, anal ou oral mais la contamination peut aussi se faire lors
de transfusions sanguines que ce soit a but médical, ou par échange de seringue
usagée lors d’'usage de drogue ou encore elles peuvent aussi se transmettre par la
meére durant la grossesse ou I'accouchement. Le rapport de 'OMS sur ces infections
nous rappelle que les IST comptent plus de trente virus, parasites ou bactéries
différentes dont huit sont les plus fréquentes comprenant 4 infections curables : la
chlamydiose, la syphilis, la trichomatose et la gonorrhée et 4 infections incurables : le
VIH, I'hépatite B, le papillomavirus humain et I'herpés. L’'un des principaux traits des
patients TPB est I'impulsivité ce qui peut étre un facteur favorisant les comportements
a risques notamment sexuels. |l a été retrouvé dans I'étude de Chen et al. , menée
sur 184 sujets atteints de TPB pour comparer le taux d’'IST dans le groupe souffrant
également d’addiction aux drogues par rapport a ceux ne souffrant uniquement de
TPB, que les taux d’'IST chez les patients souffrant de TPB étaient plus haut que ceux
de la population générale et cette différence était plus importante quand le TPB était
associé a un usage de drogue. Aussi, elle a mis en évidence une plus grande
prévalence des IST chez les sujets TPB en comparaison avec les données en
population générale que ce soit pour la gonorrhée (14.04% vs -0.5%), I'herpés génital
(12.36% vs -0.3%), la syphilis (2.81% vs -0.0002%)et 'HPV (15.78% vs 0.6 a 0.8%)
(91). Trois études ont porté sur les liens entre le VIH et le TPB. Dans I'étude de Hansen
et al. portant sur 268 adultes séropositifs au VIH, le TPB était prévalent (29.8 vs 18.4%)
chez les sujets de sexe féminin (92). Egalement, dans I'étude de Palmer et al. portant
sur un échantillon de 107 patients positifs au VIH toujours sous méthadone dans le
Bronx qui étudiait les facteurs sociaux ou psychiatriques sur I'observance
thérapeutigue du traitement anti-VIH, la prévalence du trouble de la personnalité
borderline était significative de I'ordre de 37% et le TPB était associé de maniere
significative avec ce défaut d’'observance (93). Dans I'étude de Bennett et al. comptant
28301 sujets menée sur le statut des patients suivis dans des urgences psychiatriques
concernant leur positivité au VIH et leurs symptdmes psychiatriques, apres

I'ajustement sur le sexe, I'age et la race, il a été retrouvé que les patients VIH+ au
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nombre de 1178 étaient plus susceptibles d’étre atteints d’un trouble de la personnalité
borderline (OR=2.1) (94). Des résultats similaires ont été retrouvés dans I'étude du
NESARC comptant 34653 sujets en mettant en évidence que les maladies
vénériennes (OR=1.83) étaient associés avec un plus grand risque d’étre atteints d’'un
trouble de personnalité borderline méme apres ajustement des caractéristiques
démographiques et des pathologies psychiatriques (1). Cette méme étude retrouve
que 42% des sujets souffrant de TPB ont présenté a un moment de leur existence une
dépendance a l'alcool et pour 18% une addiction aux drogues. Ces résultats
permettent d’entrevoir 'une des causes qui pourrait expliquer le lien entre le TPB et
les IST. En effet, des épisodes d’intoxication importants et soudains apparaissent lors
de crises faisant suite a des conflits ou des risques d’abandon. Ces intoxications
massives peuvent entrainer des conduites autodestructrices comme les conduites
sexuelles a risque et le manque de prévention contre les contaminations par échange
de seringue souillées par exemple (95). Une autre explication pourrait aussi étre le fait
gue les comportements sexuels impulsifs sont fréequents parmi les femmes atteintes
de TPB de l'ordre de 46% dans I'étude de Hull et al. sur 71 patientes hospitalisées
diagnostiquées de TPB (96), ces femmes reportaient avoir eu des relations sexuelles
avec des personnes qu’elles ne connaissaient pas bien mais malheureusement, il n'y

avait pas de groupe témoin pour comparer ces résultats.

16.Mécanismes potentiels

L’étude des mécanismes biologiques et comportementaux potentiels qui
pourraient expliquer I'association entre le trouble de personnalité borderline et les
problemes de santé est une étape importante a franchir sur le terrain car cela va aider
a améliorer les soins pour une population, qui comme précédemment mentionné, a un
colt important pour le systeme de santé. La vulnérabilité biologique peut inclure la
possibilité que les TPB soient liés avec la propension a souffrir de certains types de
problemes de santé comme les troubles métaboliques et les maladies inflammatoires.
Les facteurs comportementaux entrainent une exacerbation de ses vulnérabilités
biologiques et comprend aussi les comportements a risques qui ont un impact direct,

par exemple, sur les systemes cardiovasculaires, métaboliques (boulimie, intoxication
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tabagique et consommation de drogue) et infectieux (IST). Ensuite, les facteurs
environnementaux(sociaux) peuvent comprendre de nombreuses variables comme un
faible accés aux soins (partiellement da a la stigmatisation et la faible compréhension
de ces problémes) et le pauvre fonctionnement social et occupationnel. En plus des
facteurs comportementaux influencant les problemes de santé chez les personnes
atteintes de TPB, les écris tendent & montrer que plusieurs vulnérabilités biologiques
sont associées avec le trouble de personnalité borderline dont le syndrome
métabolique qui est caractérisé par l'association de l'obésité, de I'’hypertension
artérielle et I'intolérance au glucose. Bien qu’une vulnérabilité biologique au syndrome
métabolique puisse caractériser les troubles de personnalité et plus particulierement
le trouble borderline, il est tout aussi possible que les comportements ayant un impact
négatif sur la santé associés avec les troubles de personnalité augmentent le risque
de ce syndrome (un trouble de I'alimentation de type boulimique, une difficulté a établir

ou & maintenir un régime, un probleme d’addiction).

Un autre potentiel facteur de vulnérabilité biologique identifié est en rapport avec les
dysfonctions androgénes. L’étude de Roepke et al. (97) a examiné en 2010 les
dysfonctions androgénes et la présence des ovaires polykystiques chez 31 patients
borderline comparativement a un échantillon témoin de 30 individus. Ces pathologies
ont été associées avec 'obésité et d’autres problemes de santé. Un pourcentage élevé
de patients atteints de TPB avait des ovaires polykystiques comparé au groupe témoin
(30.4% vs 6.9%) ainsi qu’'un IMC plus élevé, un plus haut taux de testostérone libre
d’androsténedione et de prolactine. Les patients borderline avec des ovaires
polykystiques ne différaient pas avec les autres patients borderline en termes d’IMC
ou de psychopathologie. Qu'il s’agisse du trouble borderline qui est associé avec une
vulnérabilité biologique préexistante aux troubles hormonaux entrainant une
vulnérabilité aux ovaires polykystiques est incertain, mais cette possibilité devrait étre
explorée, comme devrait étre aussi la relative contribution des problémes
comportementaux spécifiques connus pour favoriser I'obésité, et les problémes
hormonaux en résultant. Toutes ces données suggérent qu’'un certain nombre de
traits, de fonctionnalité et de comportement des troubles de personnalité contribuent a

ou tendent a exacerber des facteurs de vulnérabilité biologique spécifique.

Une autre vulnérabilité biologique additionnelle qui pourrait compter comme un résultat

négatif pour la santé des patients atteints de trouble de personnalité sont 'IMC et des
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facteurs cardiovasculaires. Une étude de 47 sujets a mesuré a 'aide d’'un échographe
I'épaisseur de l'intima-média des arteres carotides. Il a été trouvé que les femmes
atteintes de TPB comparées a un groupe contrdle a age équivalent, avaient une plus
grande épaisseur, ce qui est marqueur d’'un risque d’athérosclérose et de risque
cardiovasculaire plus élevé (98). D’autres résultats suggérent que I'lMC pourrait
représenter I'association entre le trouble borderline et la maladie cardiovasculaire,
I'arthrite et 'obésité(89).

Les résultats de nombreuses études suggerent que les troubles de personnalité sont
associés avec des taux élevés de comportements a risques pour la santé. L’étude de
Frankenburg et Zanarini comparait les habitudes de vies, la santé et 'accés aux soins
de 200 patients ne répondant plus au diagnostic de TPB a 64 patients répondant
toujours a ce diagnostic. Le tabagisme actif & un paquet par jour ou plus (p=0.002), la
consommation d’alcool de maniere journaliere (p=0.003), le manque d’exercice
physique (p=0.006), la surmédication d’antalgique (p=0.026), les styles de vie a impact
négatifs sur la santé ont tous un taux plus élevé parmi les patients toujours atteints de
trouble borderline comparé a ceux en rémission. De plus, le groupe TPB tend a utiliser
plus de soins médicaux parmi les plus couteux pour la société comme les soins aux
urgences (p=0.003) ou une hospitalisation (p<0.001) (22). Les patients n’étant pas en
rémission étaient plus susceptibles d’avoir perdu leur emploi ou d’étre en situation
précaire a cause de probléemes de santé (22). L’étude de Keuroghlian sur le méme
échantillon sur les 10 années suivantes a retrouvé des résultats superposables par
rapport a la précédente étude que ce soit concernant les styles de vies a impact négatif
sur la santé (p<0.0083) ou la surconsommation hospitaliere (p<0.0063) (90). Bien
qu’au début les recherches dans ce domaine ont mis en évidence des comportements
et des mécanismes biologiques potentiels sous-jacents concernant I'état de santé des
patients atteints de TPB, les vulnérabilités environnementales dans ces populations
sont peu connues. Etant donné la nature complexe des interactions entre ces facteurs,
avec les influences réciproques a chaque niveau (par exemple les troubles du sommeil
et 'obésité s’influengant négativement), de futures études seront nécessaires pour les

mettre en évidence.

En conclusion, Bien que les faibles recherches dans ce domaine ne permettent
d’exclure aucune conclusion, il semble effectivement que les traitements efficaces

comprennent une approche biopsychosociale et incluent des interventions
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comportementales, médicales et psychosociales. On dénombre peu de recherche

débutée avant 'dge de 18 ans et cela est problématique car beaucoup de problemes

de santé dont l'obésité débutent avant cet age. Quelquefois les études se

concentraient uniqguement sur certains symptémes du trouble borderline et on manque

d’information concernant ce qui a précédé l'autre : du trouble de personnalité ou du

bY

probléme de santé. Toutes ces pistes seraient intéressantes a explorer dans de

prochaines études.

Comorbidités non

o Prévalence Sex ratio Références Commentaires
psychiatriques
Sur neuf études, avec classes socio-
Obésité 26.9% (n=639) F>>H (40) économique variées et majoritairement
féminine
La premiére s’est basé sur le SCID et le
Douleur 25.6%(n=43) /18% STIPO
F>>H (69)/(60) N o
chronique (n=17) La deuxieme sur I'association du PDQ-R,
du SHI et du DIB.
Synd rome L’HTA est la pathologie la plus retrouvée
3 ) 23.3% (n=135) 90% de femme (85) dans les deux groupes mais pas de
métabolique o o
différence significative
Trouble du La population étudiée était dépendante
11% (n=84) 76.2% de femme (77) )
sommeil aux hypnotiques
L’association d’'HIV et TPB est
HIV 4.7% (n=58301) 90% d’homme (94) o N
significativement positive(OR=2.1)
Infections
Cette étude ne comprenait pas les
sexuellement 35.5% (n=184) 100% de femme (91)

transmissibles

hépatites et chlamydia

Tableau 1: prévalence des principales comorbidités du trouble de personnalité borderline
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VIl.  Trouble de personnalité borderline et médecine générale

1. RoOle de pivot

La médecine générale se fonde sur quatre piliers que sont les soins primaires,
la personnalisation des soins, la permanence des soins, les soins dans la sphere
familiale. Cette place lui permet de connaitre des informations indispensables pour
pouvoir répondre aux besoins des patients et analyser leurs demandes ainsi que pour
faire de la prévention. La présence du médecin généraliste dans la sphére familiale
permet aussi d’avoir accés aux symptdmes des malades qu’ils soient présents ou
absent permettant de prévenir et anticiper des actions médicales. Le médecin
généraliste peut ainsi effectuer une analyse systémique car il est le mieux placé pour

observer ’homéostasie familiale et sociale de ses patients.

Cette spécificité de la médecine générale a été prouvé dans I'étude Mental lliness in
General Health Care de I'Organisation mondiale de la santé en retrouvant une plus
forte perception des troubles psychiatriques chez les médecins généralistes (de I'ordre
de 200%)(99) qui ont une accointance(=connaissance) personnelle avec leurs patients
et de prise en charge individualisée et continue. En termes de fréquence, la médecine
générale arrive premiére pour I'ensemble des problémes de santé et cela est d’autant
plus vrai que les personnes viennent d’'un milieu social défavorisé ou I'on retrouve une
prévalence augmentée de dépression, de tentatives de suicides et d’abus d’alcool. Il
existe une relation étroite entre le sanitaire et le social(100). Un grand pourcentage de
consultations en médecine générale comprend en motif numeéro un la psychiatrie. La
chronicité et la récurrence de maints troubles psychiques et mentaux nécessite
'obtention d'une vision globale diachronique et non simplement synchronique.
L'approche dite synchronique s'intéresse a une langue a un moment précis de son
histoire et I'approche dite diachronique s'intéresse a l'histoire de la langue et étudie

ses évolutions.

« L’approche polypathologique et polysymptomatique est la regle en meédecine
générale. L’expression polymorphe et intriquée des troubles somatiques et psychiques

implique un travail de recensement, de décodage, de liens et d’explications. Les
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réponses proposées peuvent étre distinctes et dissociées. Elles sont toujours en

interdépendance et en interaction »(101)

L’étude de Norton et al. a étudié notamment la fréquence des troubles psychiatriques
en médecine générale. Elle a évalué la présence d'un diagnostic psychiatrique chez
mille cent cinquante et un patients chez quarante-six médecins généralistes de la
région de Montpelier a I'aide d’auto-questionnaires dont le patient health questionnaire
qui correspondait aux criteres du DSM-4. Les résultats ont montré une prévalence des
troubles psychiatriques a 34.1% (102). Etant donné la forte prévalence des troubles
psychiatriques en médecine générale, elle occupe une place prépondérante dans leur
exercice et les obligent a utiliser une multitude de techniques différentes et se
concentrer sur [l'amélioration des symptdmes. Le traitement des patients
psychiatriques passe par un suivi personnalisé, pluridisciplinaire, collaboratif et
modulable dans le temps. Le suivi personnalisé est nécessaire car le patient
psychiatrique ne possede pas de pathologie type, de par son coté polymorphique, le
trouble borderline revét de nombreuses formes au niveau symptomatique et de par
I'influence de son environnement, aucun guide ne peut indiqguer comment prendre en
charge ces patients de maniére précise. Le role de proximité que le médecin
généraliste joue lui permet en effet de connaitre sa famille, lui a permis de le voir
évoluer dans son environnement lors d’'une visite a domicile par exemple. Le suivi
pluridisciplinaire est nécessaire et le médecin généraliste y joue un réle de pivot car
étant donné la complexité du trouble de personnalité borderline, I'avis et le suivi
psychiatrique est bien sur indispensable. Mais aussi, du fait du grand nombre de
comorbidités associés, l'intervention des différents autres spécialistes est fortement
recommandée et la encore, le médecin généraliste en endossant son réle de lien entre
tous les intervenants, s’avére indispensable et c'est en cela que son versant
collaboratif se présente. Etant donné, ses plages horaires plus importantes et ouvertes
aux urgences si nécessaires, le médecin généraliste reste le praticien le plus consulté
gue ce soit en temps de crise ou pour un suivi régulier du fait du caractere impulsif du
trouble borderline. Le médecin généraliste est la principale porte d’entrée vers les

systémes de soins.

La médecine générale concentre la majeure partie de [l'offre médicale
ambulatoire(100) ce qui en fait un intervenant majeur dans le suivi et la prise en charge

des patients avec des troubles psychiatriques étant donné la facilité a 'accession aux
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soins, et cela facilite par exemple la pose de diagnostic compte tenu de la sensation

de cassure compare a I'état antérieur(103).

2. Un patient stigmatisé

De multiples études ont retrouvé qu’il existe une surconsommation en soins de
santé pour des problemes de santé d’origine psychiatrique ou non chez les patients
souffrant de TPB. Ainsi, dans I'étude de Gross et al. portant sur 218 patients d’un
service d’accueil des urgences, on retrouve une prévalence de TPB de 6.4% (104).
Dans celle de Korzekwa et al. portant sur deux cent trente-neuf patients d’une clinique,
on retrouve une prévalence de TPB a 22.6% (105). De plus, les patients borderline
constitueraient 10 a 25% des soins en psychiatrie (106). Ces chiffres sont importants
en comparaison avec la prévalence de ce trouble en population générale qui ne serait
que de 1a2% (107) et (7). Les patients borderline seraient aussi plus consommateurs
de soins en médecine générale comparativement aux patients non atteints par cette
maladie (108) ou atteints d’'une autre maladie psychiatrique (trouble anxio-dépressif
ou autre trouble de personnalité) (109). Une explication de ce phénomeéne est un plus
grand nombre de comorbidités présentés par les patients atteints de trouble borderline
tels qu’obésité, de diabéte, de syndrome métabolique, de douleur chronique, de
trouble du sommeil et d’hypertension arterielle (22) et (60) et aussi, la deuxieme partie
pourrait étre expliquée par 'essence méme de ce trouble avec des blessures liées a
impulsivité, aux automutilations ou encore a des tentatives de suicides. Le trouble
borderline est fréquemment associé a un autre trouble psychiatrique tel que les
troubles alimentaires, les syndromes dépressifs (36) et cela augmentent de fait leur
consommation médicale. De plus, une partie des patients atteints de trouble borderline
présenterait une sorte de déni de la part psychologique de leur trouble et serait en
opposition avec toute proposition de psychothérapie et décrivent leurs problemes
comme étant principalement non psychiatrique (110) et alors se dirigerait plus souvent
dans les services de soins primaires pour traiter leurs symptémes physiques et non
I'origine psychiatriques de leurs maux (108). Cette demande accrue en soins a aussi
un impact au niveau de la santé publique compte tenu des dépenses de santé en

résultant avec un plus grand nombre de consultations médicales a domicile, de
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prescriptions et I'adressage vers d’autres médecins spécialistes et une plus grande
durée d’hospitalisation pour un trouble somatique (111), (108), (112) et (109).

Les patients borderline véhiculent une image négative du point de vue de nombreux
soignants du milieu psychiatrique (infirmiers, psychologues, travailleurs sociaux et
ergothérapeutes) en faisant naitre des émotions selon Holmqvist telles que : la
frustration, la colére, la suspicion, I'aversion, I'accablement, ou encore I'embarras, et
cela influence les soins qui leurs sont données (113) et (114). En effet, les patients
borderline maintiennent une impression de dangerosité ainsi que d’étre manipulateur
en étant qualifiés comme dans l'étude de Wright et al. de: « manipulateurs,
agresseurs, mauvais patients, difficiles, saboteurs, non coopératifs, irrespectueux,
menteurs » et cela peut entrainer un ostracisme et une baisse d’empathie (114) et
(115). Ces éléments entrainent des conséquences déléteres sur la qualité des
alliances thérapeutiques impactant directement 'amélioration du patient (116) et (117).
Dans une autre recherche menée chez des soignhants en psychiatrie, il a été retrouvé
gue 84% estiment que les patients borderline sont les patients les plus difficiles a
soigner et que 66% trouvent que les patients borderline bénéficient d’'un traitement qui
n'est pas approprié (118). Tous ces €léments ménent vers une stigmatisation du
trouble borderline qui entrainerait un effet boule de neige car cela favorise I'intolérance
de ces patients lors de I'expression de leurs symptdomes qui s’en verraient amplifiés
du fait du sentiment de rejet ressenti lors des soins et 'augmentation de leur angoisse
(119).

Lors d’'une étude menée sur un échantillon de médecin généraliste, il a été retrouvé
des similitudes avec les résultats des études sur les professionnels de santé en
psychiatrie c’est-a-dire une stigmatisation envers les patients atteints de trouble
borderline mais un élément supplémentaire s’est ajouté et concerne le manque
d’assurance ressentie pour la pose du diagnostic et les soins qui doivent leurs étre
prodigués. En effet, les médecins généralistes étudiés étaient peu enclins a prendre
en charge des patients borderline et trouvaient cette perspective peu probable (120).
Les raisons invoquées sont le caractére chronophage de ses patients, qui ne
paraissent pas trouver des bénéfices a leurs soins, qui ménent le plus souvent a des
affrontements et dont les demandes paraissent indiquer que le médecin généraliste
n’est pas l'interlocuteur adéquat (121). Ces éléments mettent en lumieére que I'image

du patient borderline, de sa stigmatisation, de son image de patient difficile voire
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impossible, du grand pourcentage de défaut d’observance (108) et du caractere
impulsif et addictif de ce trouble de la personnalité que tend a entrainer nombre de
comorbidités, influencent la prise en charge du patient borderline et la qualité des soins

prodigués d’un point de vue somatique.

Il a été retrouvé une aisance moins grande lors des soins prodigués aux patients
borderline par les internes en médecine générale et cela pourrait étre imputable a une
moins grande expérience, un défaut de formation spécifique sur cette maladie et un
manque d’acquis sur ce trouble. En effet, lors de contacts répétés, le praticien
emmagasine des outils spécifiques dont un réseau sur lequel il peut s’appuyer en cas
de difficulté rencontrée pendant les soins (122). Lorsque le médecin généraliste
bénéficie de formation spécifique concernant le trouble borderline, il montre plus
d’empathie, se sent plus confiant quant a sa capacité a bien prendre en charge ce
trouble et appréhende moins la possibilité de faire face a cette pathologie (123), (124)
et (125).

3. Trouble borderline et compliance

Les patients peuvent éviter ou arréter de prendre leurs traitements pour
beaucoup de raison dont des raisons non-psychiatrique qui sont l'oubli, les effets
secondaires du traitement, le cout du traitement, et la perception que le traitement
n’est pas nécessaire mais les traits de personnalités peuvent jouer un role significatif
dans l'observance thérapeutique. Le TPB est un candidat idéal pour le manque de
compliance thérapeutique parce que ce trouble est caractérisé par une impulsivité
intrinséque ainsi qu’'un comportement autodestructeur. De nombreuses études
retrouvent une diminution de la compliance chez les patients atteints de trouble de
personnalité borderline que ce soit en milieu hospitalier ou en ville pour les
psychothérapies (126) et cela méme comparativement aux patients atteints d’autres
pathologies psychiatriques (127). Cette notion influe également sur le résultat des
traitements car les patients borderline sont moins observants (128). Ce manque
d’observance a aussi été observé que ce soit face a un traitement pharmacologique
ou une thérapie cognitivo-comportementale (129). Malgré le fait que les critéres
d’exclusion de ces essais pharmaceutiques comprennent souvent Ila

toxicomanie, les tentatives de suicide et les comportements auto-agressifs, ce
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qui élimine probablement les individus avec un trouble borderline plus sévére,
et permet d’insinuer que les échantillons comprenant des individus atteints de
trouble borderline ont une observance supérieure a la moyenne. Des études ont
été menées sur I'observance lors des cures de sevrage en drogue et la encore, il a été
retrouvé que le trouble borderline était lié a I'arrét de la cure en comparaison avec 9
autres troubles de personnalité (130). Concernant les troubles alimentaires, une étude
menée sur des patients atteints de boulimie traitée par thérapie cognitivo-
comportementale a retrouvé que les patients non compliant avaient une grande
fréquence de trouble borderline. Deux études ont retrouvé des résultats s’opposant a
ces données avec un taux d’observance similaire sinon plus élevée par rapport a la
population générale (131) et (132). Une étude a retrouvé que plusieurs traits de
caractéres comprenant I'impulsivité, la manipulation, les tentatives de suicide, la
dissociation affective et 'agressivité contribuent a compromettre I'observance (133).
Une étude examinant le r6le du trouble borderline dans les consultations externes des
urgences a retrouvé que les patients exprimant des traits de personnalités borderline
présentaient des faibles niveaux d’observance comparés aux individus sans ces
symptdémes ce qui vient confirmer les données des études précédentes sur les soins
en psychiatrie. Les notions d’impulsivité et de comportements autodestructeurs sont
également présents ce qui permet de faire un lien entre systeme de soins primaires et
santé mentale. Toutes ces études confirment la complexité de prise en charge du
patient borderline et particulierement en médecine générale étant donné le manque
de formation concernant ce trouble. Le manque de compliance des patients peut
conduire a une perte de motivation, un abandon quant au suivi de ces patients ou
encore a un sentiment d’inefficacité des traitements, d'impuissance face a ce trouble
ou de la prise en charge proposée qui peut aussi étre causé par un défaut
d’observance du patient. De plus, la connaissance de cet élément permettrait

d’adapter les soins, en modulant 'approche a adopter face a ces patients.
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VIll.  Comment améliorer leur prise en charge

1. Un objectif réalisable

L’étude : Le trouble de la personnalité borderline est facile a traiter : sommes-
nous préts a relever le défi a étudiée la réponse au traitement de patients aux troubles
de personnalité borderline associé ou non a un autre trouble de personnalité. Il a été
démontré que 9 patients sur 10 répondaient au traitement et avec une pérennité sur 1
an lorsque le trouble borderline n’était pas accompagné d’un autre trouble et
descendait a 43% de réussite si le trouble de personnalité n’était pas unique
(paranoiaque, schizothymique, antisocial et dépendant). Ainsi, 'environnement est le
facteur le plus néfaste pouvant géner la bonne évolution du trouble de personnalité
borderline.

Concernant le choix du traitement pour les adultes, le clinicien devrait considérer la
réponse du patient aux traitements précédents, en incluant les bénéfices et les effets
secondaires, et la motivation du patient et son adhérence a la psychothérapie ou au
traitement pharmacologique. L'éducation du patient est un élément essentiel a la
motivation thérapeutiqgue. Une condition de vie instable ou stressante diminue les
chances de succés du traitement et peut nécessiter une intervention concomitante
comme par exemple une thérapie familiale. L’évaluation du degré de compréhension
du patient est utile car elle peut influencer la volonté du patient de coopérer avec le

traitement.

2. Résultats et analyse du questionnaire

Le questionnaire a été adressé a tous les internes de médecine générale et les
docteurs en médecine générale diplobmés de la faculté de médecine catholique de Lille
en 2016. 72 médecins ont répondu. La moyenne d’age des médecins est de 35 ans
et, la moyenne d’age des hommes et des femmes est équivalente. Le sexe ration est
en faveur des femmes pour 2/3 contre 1/3 pour les hommes. 31 ,9% des interrogés

sont interne en médecine générale, 40,3% sont thesés depuis moins de 5 ans et 27,8%
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depuis plus de 5 ans.

Le nombre de médecins ayant une formation complémentaire en psychiatrie était faible
avec 2 meédecins ayant choisis de compléter leur formation par un dipléme
universitaire, 1 médecin ayant pris le parti de I'autoformation et le dernier ayant choisi

un stage dans un service de psychiatrie pendant son internat.

Une grande majorité des médecins ont entendus parlés du TPB (70 contre 2) mais
seulement 25% des interrogés disent connaitre les critéres diagnostics de ce trouble.
44,4% des médecins disent suivre un patient borderline, 18,8% ne savent pas mais
26,4% rapportent avoir déja diagnostiqué un patient borderline ce qui coincide avec le

nombre de médecins connaissant les critéres diagnostiques.

Concernant les comorbidités non psychiatriques, 84,7% des médecins interrogés
connaissent leurs importances dans ce trouble de personnalité. Une grande majorité
66/72 pensent que la formation est insuffisante concernant ce trouble et ce méme
rapport est retrouvé sur le souhait que le diagnostic soit préciseé sur les courriers de

psychiatrie ce qui permettrait que la prise en charge soit améliorée.

Malgré I'importance du TPB, ce trouble reste mal connu en médecine générale car
bien qu’'une grande majorité des médecins aient répondu positivement, seulement un
quart d’entre eux disent connaitre les critéres de diagnostic. Cela peut s’expliquer par
la complexité du diagnostic et le polymorphisme du trouble notamment. En effet, les
comorbidités psychiatriques masquent souvent le trouble principal et les patients
borderline nient souvent le trouble psychiatrique au profit de leur plainte somatique.
De maniere positive, la majorité des médecins interrogés souhaiterait une meilleure
formation du TPB, et ceci pourrait commencer par la précision du trouble psychiatrique

sur les courriers des psychiatres.
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3. Recommandations

Il est important de savoir que le TPB est trés fréquent et s’accompagne d’une
douleur immense pour le patient, de comorbidités graves et de dépenses de santé
importantes pour la société ce qui devrait en faire un probleme de santé public.

Pour cela, la notion qui devrait étre connue est la trés bonne réponse aux traitements
du TPB. En effet, les patients souffrant de TPB seraient en voie d’étre plus préjudiciés
par leurs environnements que par 'absence de traitements ou stratégies efficientes. Il
a été démontré que lorsqu’une résistance au traitement apparaissait, elle était plus en
rapport avec le traitement de la ou des comorbidités psychiatriques accompagnant le
TPB et cela plaide en faveur d’une prise en charge personnalisée du patient TPB. De
plus, il a été démontré un lien entre le taux de rémission et la diminution des
comorbidités non psychiatriques du patient borderline.

Comme nous I'avons montré précédemment, il est essentiel de se débarrasser des
idées recues, car, en effet, le patient borderline est encore pergu comme donnant une
impression de dangerosité, de manipulateur et cela peut nuire a sa prise en charge. Il
a aussi été montré un faible taux de compliance chez les patients borderline. Tous ces
éléments doivent convaincre le médecin d’adopter une prise en charge personnalisée
et d’adapter son approche pour ne pas augmenter le sentiment de rejet ressenti par le
patient, augmentant son angoisse et également ses symptémes.

En ce qui concerne les comorbidités non psychiatriques, plusieurs éléments sont a
prendre en compte. En premier, une amélioration de la communication entre le
médecin généraliste et le psychiatre notamment en étayant les courriers du psychiatre
vers le médecin généraliste est souhaitable. En effet, ce n’est qu’en ayant une idée
précise du diagnostic psychiatrique que la prévention ou la recherche des troubles
comorbides associés peut étre réalisé. Aussi, les courriers des médecins généralistes
gagneraient a comporter des questions précises pour favoriser ces échanges. Ensuite,
il est essentiel de garder en téte qu’une stabilisation ou une rémission des symptémes
du TPB a un effet positif sur les comorbidités non psychiatriques, ainsi il est
indispensable d’avoir une prise en charge globale du patient borderline en ne
dissociant pas les parties psychiatriques ou non du TPB. Puis, plus spécifiquement, il
est nécessaire de na pas oublier les effets iatrogénes, en particulier ceux des
psychotropes qui ont des effets déléteres sur le métabolisme des patients TPB. Une

révision des régles hygiéno-diététiques parait essentielle en conseillant une
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augmentation des exercices physiques et une amélioration des habitudes alimentaires
mais cette remise au sport doit se réaliser aprés un bilan cardiovasculaire avec
épreuve d’effort comme conseillé par I'association européenne de psychiatrie. Apres,
impulsivité des patients borderline en font des patients difficiles a soigner, ce qui
coincide avec leur taux élevé de consommation des urgences. Une patience, une
indulgence quant aux rendez-vous non honorés ou encore aux demandes de rendez-
vous impromptus est indispensable dans leurs prises en charges. Ensuite, une
prévention des IST pourrait étre renforcée chez ces patients avec aussi une mise en
place d’'un moyen de contraception type nexplanon pour son caractere plus pratique
et a I'abri d’'un oubli. Une mise en garde est a apporter concernant la prise en charge
de la douleur, car les patients borderline présentent une prévalence importante de
douleur chronique mais aussi des troubles addictifs ce qui rend la prescription
d’antalgique particulierement délicate. Enfin, sur un plan plus pratique, il serait
intéressant d’adopter une liste check-up des comorbidités non psychiatriques des
patients borderline comme réalisé dans certain centre de sevrage en alcool. Ce check-
up pourrait comprendre un screening des IST, un bilan cardiovasculaire, une
recherche d’'un syndrome métabolique, une recherche de signe en faveur d’'une apnée
du sommeil étant donnée la présence de I'obésité et de trouble du sommeil. Sur un
plan plus général, la formation théorique de psychiatrie en médecine générale est tres
succincte. Le stage en psychiatrie en médecine générale peut s’effectuer pendant le
stage libre mais les places sont restreintes. |l faut que, pendant le stage, le médecin
généraliste ne soit pas cantonné uniquement aux pathologies somatiques, mais
réellement intégrer dans les soins psychiatrigues non somatiques. L’article de T.Fovet,
et al. énumére des objectifs de stage pour une formation ciblée des internes en
médecine générale en service de psychiatrie qui sont :

e Conduites a tenir pour les situations d’'urgence et stratégies d’orientation

e Gestion des psychotropes notamment anxiolytiques, hypnotiques et

antidépresseurs

e Modalités et indications d’une hospitalisation sous contrainte

e Modalités et indications d’une hospitalisation sous contrainte

e Connaissance de la filiere de soins et des recours/ressources dans le

champ du handicap psychique
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e Deépistage des pathologies et situations nécessitant une prise en charge
spécialisée
e Deépistage des signes de décompensation chez un patient souffrant
d’'une pathologie psychiatrique chronique
Ensuite, il serait important de mettre en lumiére des sites qui permettent d’sensibiliser
sur la séméiologie psychiatrique comme I'Association pour 'Enseignement de la
Sémiologie Psychiatrique (AESP)(134).

Le trouble de personnalité borderline nécessite une prise en charge globale,

personnalisée, de prévention, en ambulatoire, de proximité et pluridisciplinaire ce qui

fait du médecin généraliste un élément centrale.
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ANNEXES

Annexe 1
QUESTIONNAIRE TROUBLE DE PERSONNALITE BORDERLINE ET MEDECINE
GENERALE

Chers Confréres, Chers Collégues,

Je vous adresse mon questionnaire, élaboré dans le cadre de ma thése de médecine
générale.

Ce questionnaire porte sur le trouble de la personnalité borderline en médecine
générale.

En effet depuis le début de la sectorisation dans les années 60, la psychiatrie
ambulatoire

s'est largement développée et le médecin généraliste y tient une place de plus en plus
importante.

Le médecin généraliste est un professionnel important a la fois en premier recours
mais

également dans le suivi des patients psychiatriques, dans l'implication du patient ou
son

désengagement dans sa prise en charge psychiatrique.

De nombreuses études plaident en faveur d'un partenariat avec les psychiatres car les
conséquences d'une mauvaise coopération sont multiples.

Ce questionnaire a pour but d'avoir une image des connaissances du trouble de la
personnalité borderline.

Votre participation a cette enquéte est indispensable pour que I'évaluation soit fiable

Répondre a ce questionnaire ne vous prendra moins de 5 minutes, il est composé
principalement de questions simples a réponse unique, ou réponse simple.
Je vous remercie de votre participation et vous prie de croire a I'expression de mes

sentiments les plus cordiaux.
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Quel age avez-vous ?

2. Etes-vous : homme ou femme ?

w

Etes-vous interne en médecine générale (premiére, deuxiéme ou troisiéme
année) ?

Avez-vous déja passeé votre thése de médecine générale ?

Si oui avez-vous passe cette thése depuis plus ou moins de 5 ans ?
Avez-vous une formation complémentaire dans le domaine de la psychiatrie ?
Si oui, laquelle ?

Avez-vous déja entendu parler du trouble de la personnalité borderline ?

© 0o N o 0 b

Connaissez-vous les critéres diagnostics du trouble de la personnalité

borderline ?

10.Selon vous, combien de patients ayant un trouble psychiatrique suivez-vous ?

11. Suivez-vous des patients atteints de trouble de la personnalité borderline ?

12.Avez-vous diagnostiqué des patients souffrant de trouble de la personnalité
borderline ?

13.Pensez-vous que ce trouble est fréquent ou rare en population générale ?

14.Pensez-vous que ce trouble puisse présenter des comorbidités générales
fréquentes (ex : infection, troubles métaboliques, douleurs chroniques...) ?

15.Pensez-vous que la formation est suffisante en médecine générale sur le
trouble de la personnalité borderline ?

16. Souhaiteriez-vous en savoir plus sur le trouble de la personnalité borderline ?

17.Seriez-vous intéressé pour que les courriers du psychiatre évoquent le

diagnostic de ces patients pour mieux les prendre en charge ?

Je vous remercie pour le temps que vous avez pris pour réepondre a ce questionnaire.
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Annexe 2

Critéres DSM-V de I’anorexie mentale

Le diagnostic repose sur la présence de chacun des éléments suivants :

>

Refus de maintenir le poids corporel au niveau ou au-dessus d’'un poids
minimum normal pour I'age et pour la taille (p. ex., perte de poids conduisant
au maintien du poids a moins de 85 % du poids attendu, ou incapacité a
prendre du poids pendant la période de croissance conduisant a un poids
inférieur a 85 % du poids attendu).

Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, alors que le poids est
inférieur a la normale.

C. Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps,
influence excessive du poids ou de la forme corporelle sur I'estime de soi,
ou déni de la gravité de la maigreur.

D. Chez les femmes post-pubéres, aménorrhée c'est-a-dire absence d’au
moins trois cycles menstruels conseécutifs (une femme est considérée
comme ameénorrhéique si les régles ne surviennent qu’apres administration
d’hormones, par exemple cestrogénes).

E. Quand le trouble débute avant la puberté, les manifestations de cette
derniere sont retardées ou stoppées (arrét de la croissance ; chez les filles,
absence de développement des seins et aménorrhée primaire ; chez les
garcons, absence de développement des organes génitaux). Apres la
guérison, la puberté se déroule souvent normalement ; les régles

n’apparaissent toutefois que tardivement.

Il existe deux types d’anorexie mentale :

e Type restrictif (restricting type) : pendant I'’épisode actuel d’anorexie mentale, le

sujet n’a pas, de maniére réguliére, présenté de crises de boulimie ni recouru

aux vomissements provoqueés ou a la prise de purgatifs (c'est-a-dire laxatifs,

diurétiques, lavements).

e Type avec crises de boulimie/vomissements ou prise de purgatifs (binge-

eating/purging type) : pendant I'épisode actuel d’anorexie mentale, le sujet a,

de

maniére réguliére, présenté des crises de boulimie et/ou recouru aux
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vomissements provoqués ou a la prise de purgatifs (c'est-a-dire laxatifs,

diurétiques, lavements).
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Résumé :

Le trouble de personnalité borderline (TPB) est le plus fréquent des troubles de personnalité

avec une prévalence estimée entre 1 a 5 % en population générale.

Le TPB est associé a de nombreuses comorbidités psychiatriques (comportements suicidaires,
troubles de I'humeur, conduites addictives et troubles du comportement alimentaire). Les
patients souffrant de TPB ont également une santé physique détériorée faisant du médecin
généraliste un acteur majeur de leur prise en charge. En effet, ces patients présentent
également de fréquentes comorbidités non psychiatriques associées au comportement a risque
avec les IST (35.5%), a la iatrogénie avec les troubles métabolique (syndrome métabolique
(23.3%) et obésité (26.9%)) ainsi que des troubles du sommeil (11%) et des douleurs chroniques
(entre 18 et 25.6%).

Une engquéte, évaluant les connaissances des médecins généralistes de la région sur le TPB, a
également été réalisée et a pu montrer la méconnaissance de ce trouble. Finalement, des pistes
de réflexions et des propositions pratiques d’amélioration des connaissances autour de ce

trouble et de sa prise en charge sont discutées.
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