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Le trouble limite du soi :
I'approche de Masterson

Candace Orcutt*

La pathologie de I’état limite (borderline) est un défi pour le champ de la santé mentale
a cause de sa dynamique complexe et des difficultés de traitement. James F. Masterson
est un leader et un pionnier dans le diagnostic et le traitement du trouble limite du soi
(borderline disorder of the self). Son travail est basé sur 30 ans d’expérience clinique et
de recherches intensives intégrées a une synthese des plus importants concepts psycho-
dynamiques incluant la théorie du développement, la relation d’objet et les concepts du
soi. Sa théorie spécifique et sa technique psychothérapeutique se sont avérées particu-
lierement efficaces dans la compréhension et le traitement de ce syndrome controversé
qui est au centre des préoccupations psychothérapeutiques.

LA PERSPECTIVE GLOBALE
Le contexte historique

Le concept initial de névrose défini par Freud met 1’accent sur la
symptomatologie qui survient quand la libido ou pulsion sexuelle
va, sous la pression de I’angoisse de castration, régresser a des états in-
fantiles (Freud, 1905, VII, 217). Les troubles du soi (disorders of the
self) (une élaboration des troubles de la personnalité) sont présagés
dans les névroses du caractere (régression a la fixation des premiers
stades du développement psychique qui impriment a I’ organisation libi-
dinale du patient des traits spécifiques : dépendant-oral, anal, phallique-
exhibitionniste, etc.) (Freud, 1908, 45).

Il faut attendre la théorie structurelle de Freud (1926), qui a mené
au modele psychologique du moi, pour que théorie et traitement com-
mencent & mettre 1’accent sur ces mécanismes du soi, qui voient, gerent,
évaluent et protégent le soi dans les deux univers a la fois des rapports
interpersonnels et de la vie intrapsychique. Dans les années 50, des nou-
velles théories et des traitements nouveaux basés sur la psychologie du
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moi préparent I’élaboration du concept psychopathologique de troubles
de la personnalité auquel on se référe aujourd’hui. Knight (1953) décrit
les états limites comme une région de perturbation psychique qui n’est
ni névrotique ni psychotique méme si cet état peut revétir les symptomes
de I’'un et de I’autre trouble. Il prétendait que le probléme provenait de
déficiences dans la structure du soi, dans le moi. Si le patient pouvait ap-
prendre a exercer les fonctions adaptatives du moi, le traitement pourrait
créer une base pour un changement dynamique. A la méme époque, Kurt
Eissler (1953) publie un article révolutionnaire sur I’utilisation de « pa-
rametres » dans la technique psychanalytique. Son théme central est le
méme que Knight : si le « paramétre » de renforcissement du moi pou-
vait précéder la technique classique d’analyse interprétative, plusieurs
analysants auparavant incapables de tolérer le stress émotionnel du pro-
cessus thérapeutique pourraient alors étre traités.

Initialement, comme le souligne Knight, I’« état limite » n’était
percu ni comme une névrose ni une psychose, mais comme étant a la
frontiere de certains éléments de 1’une et de I’autre. Un certain temps,
I’« état limite » fut un terme parapluie, précédant celui de « trouble de
la personnalité ». Aujourd’hui, les théoriciens placent en général le
terme d’ « état limite » quelque part sur le spectre des troubles de la per-
sonnalité. Mais sa place peut varier a I’extréme, entrainant une confu-
sion clinique quand des thérapeutes d’orientations théoriques diverses
tentent de discuter des mémes patients.

Définition descriptive du trouble
de la personnalité limite (DSM IV)

La quatrieme édition du Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (1994, 650) fournit la lingua franca a laquelle les cli-
niciens se réferent pour parler de I’état limite. Le manuel dresse une
liste de caractéristiques observables qui sont largement acceptées par
les différentes écoles théoriques. En voici un court sommaire :

La caractéristique essentielle de la personnalité limite est un
modele général d’instabilité des relations interpersonnelles,
de I’'image de soi et des affects, avec une impulsivité mar-
quée qui apparait au début de I’dge adulte et qui est présente
dans des contextes divers (1994, 650).

Bien que le manuel facilite la classification et la communication,
il est de nature descriptive plut6t que dynamique. L’apparence et la réa-
lit¢ peuvent ne pas aller de pair. Une mouche qui a les allures d’une
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abeille n’a pas pour autant le méme dard. Les patients qui font de I’ac-
ting-out ne sont pas tous borderlines. Nous devons examiner de plus
pres le fonctionnement intime du soi pour en tirer une compréhension
qui conduira a un traitement éclairé.

Comme nous le verrons, la formulation de James Masterson du
trouble limite du soi est basée sur une compréhension dynamique des
manques et des régressions défensives qui inhibent la croissance du soi
réel.

L’APPROCHE DE MASTERSON
DU TROUBLE LIMITE DU SOI

Breéve définition

La pathologie limite prend sa source dans un arrét du développe-
ment qui provient d’un important désajustement (misattunement) dans
la relation meére-enfant, a la phase de séparation-individuation, de la
prime croissance. L’arrét survient & la sous-phase de rapprochement du
développement et se caractérise par les défenses précoces et le clivage
des relations d’objet de cette sous-phase. Afin d’écarter des sentiments
insoutenables d’abandon, I’enfant mobilise des défenses primitives, qui
forment chez lui une fagon d’étre fixée et répétitive. Mé€me plus tard
dans sa vie, le patient borderline continue d’entretenir des attitudes et
des comportements compliants ou encore rebelles afin d’éviter de dé-
clencher les problémes d’abandon non résolus. Ce style faux, défensif
n’est pas consciemment maintenu. Il est basé sur un systéme incrusté de
croyances qui entre automatiquement en jeu dans toute relation signifi-
cative. Cet « acting-out transférentiel » doit étre confronté jusqu’a ce
que le patient commence a I’identifier comme dystone au moi et puisse
agir d’une fagon plus adaptée. Au fur et 2 mesure que le moi se fortifie,
ces sentiments clivés peuvent étre mieux contenus et aménagés. L’ arrét
du développement s’atténue, les relations d’objet mirissent et la per-
laboration commence a mesure que l’acting-out transférentiel se
convertit en transfert et en alliance thérapeutique. L’émergence du soi
réel est maintenant en marche.

La théorie

La théorie de la pathologie limite de Masterson repose sur une
synthese créative des plus importants modeles psychanalytiques. Elle
provient de recherches empiriques intensives menées aupres d’adoles-
cents borderlines de I’unité de recherche empirique de la clinique Payne
Whitney de ’Hopital de New York (Masterson, 1967, 1972, 1980),
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avec des centaines d’adolescents et d’adultes en consultation et en trai-
tement en pratique privée (Masterson, 1976; 1981).

Ce qui suit décrit I’approche de Masterson du trouble borderline
du soi et en trace I’évolution a travers une pensée psychanalytique dy-
namique, éprouvée dans I’aréne d’une pratique clinique intensive.

La composante de la théorie des pulsions

Patient névrosé : Je tiens a ce que vous preniez toutes mes
décisions, comme le faisait mon peére. (Transfert)

Patient borderline : Dites-moi quoi faire! Pourquoi étes-
vous la si ce n’est pour me donner des conseils ? (Acting-out
transférentiel)

L’approche de Masterson est fondée sur les concepts fondamen-
taux de la théorie freudienne des pulsions : transfert, compulsion de ré-
pétition, résistance, conflit psychique, existence de I’inconscient et
perlaboration. L’approche de Masterson modifie ces concepts dans la
mesure ol I’accent thérapeutique est mis sur le phénomene préoedipien
plutdt que sur le conflit oedipien lui-méme.

Pour Freud, la pathologie psychique résulte de souvenirs incons-
cients, de désirs et de peurs qui se débattent pour s’exprimer consciem-
ment mais qui sont contrés par une résistance également inconsciente.
De ce conflit inconscient surgit un « compromis » — un équivalent
non-verbal symbolique tel qu’un symptéme ou un trait — qui va par-
tiellement exprimer le probléme caché sans en rendre explicite la signi-
fication. Comme Freud I’a formulé :

On peut dire qu’ici le patient ne se souvient de rien de ce qui
est oublié ou refoulé mais qu’il ’exprime en action. Il ne le
reproduit pas dans sa mémoire mais dans son comporte-
ment; il le répéte sans bien siir savoir qu’il le répete.

Par exemple, le patient ne dit pas qu’il se souvient a quel
point il était agressif et critique a I’égard de I’autorité de ses
parents, mais il se comporte de cette facon avec le médecin.

(Freud, 1914, 11, 39)

Freud résume dans cette phrase comment un probléme avec 1’au-
torité parentale dans I’enfance est inconsciemment remis en scéne avec
le thérapeute dans un transfert du passé a une relation actuelle. La ten-
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tative de se souvenir étant contrée par la résistance, le patient, poussé
par un besoin profond de résolution, est forcé de la répéter indéfini-
ment. L’analyste doit aider le patient a reconnaitre cette résistance pour
que ce dernier puisse découvrir ce qui est écarté de la conscience :

Nous devons accorder au patient le temps de prendre
conscience de cette résistance qu’il ignore, de la « perla-
borer », de la surmonter [...] Seulement quand elle sera a
son plus fort pourra-t-on, avec la coopération du patient, dé-
couvrir les tendances instinctives réprimées qui alimentent
la résistance. .. (Freud, 1914, II, 375).

Et finalement :

A partir des répétition-réactions qui sont exposées dans le
transfert, les chemins familiers nous reconduisent a 1’éveil
des souvenirs qui cédent d’eux-mémes sans difficulté apres
que les résistances aient été vaincues (Freud, 1914, II, 375).

La théorie de Freud aborde la régression qui prend naissance
dans une phase relativement avancée du développement d’un enfant
(5 ans). L’approche de Masterson applique essentiellement les mémes
concepts théoriques au patient dont la pathologie provient d’un arrét
du développement du soi au cours des deux ou trois premiéres années
de la vie. Le concept d’« acting-out transférentiel » de Masterson re-
présente un degré plus ou moins grand de fixation a un stade précoce
de la croissance psychique. L’attitude envers le thérapeute ne dé-
montre pas une distorsion partielle juxtaposée a une vision raisonna-
blement réaliste des relations humaines. Au contraire, I’attitude du
patient a ’égard du thérapeute représente un degré massif de distor-
sion. C’est pourquoi on a décrit les patients borderlines comme ayant
une résistance intraitable a former un transfert névrotique sur lequel
on puisse travailler; ou encore, on les considére intraitables parce
qu’ils ne démontrent en apparence rien sauf de la distorsion transfé-
rentielle.

L’acting-out tranférentiel est un compromis psychique qui permet
a un sens inadéquat du soi d’avancer dans la vie malgré les croyances
paralysantes a propos des relations. L’acting-out transférentiel est un
comportement qui tente de fagon stéréotypée d’éviter d’avoir a évoquer
la désapprobation parentale ou la négligence durant les années de for-
mation et qui devient par la suite chez le patient borderline, une partie
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intégrante de sa réponse fondamentale aux relations. C’est le sentiment
de « dépression d’abandon » qui est évité — le terme que Masterson
utilise pour décrire les réactions intolérables de I’enfant & un désajuste-
ment d’avec sa mere. La dépression d’abandon est une menace a la
survie, tout comme ses puissantes composantes : dépression, colére,
peur, culpabilité, passivité, impuissance, vide et nullité (Masterson,
1976, 38).

Si I’enfant doit apprendre les rudiments du rapport humain (rela-
tedness), il est capital que sa capacité d’attachement au parent qui prend
soin de lui (caregiver) soit maintenue. Par voie de conséquence, I’en-
fant développe un soi défensif faux qui s’accommode aux besoins émo-
tionnels du parent aux dépens de 1’expansion de la croissance et de
I’expression du soi réel. Ce style défensif qui devient un postulat fonda-
mental et incontesté sur la nature de 1’attachement humain se maintient
comme un trouble de la personnalité ou un trouble du soi.

Le patient borderline peut présenter une forme compliante du faux
soi au thérapeute :

Patiente : Vous €tes si expérimenté pour les choses pratiques,
je suis certaine que vous pouvez me dire si je dois quitter
mon mari.

L’approche de Masterson commence a mettre du poids sur I’ac-
ting-out tranférentiel en confrontant le point de vue partiel et stéréotypé
du patient sur la réalité avec une vue qui soit plus compléte :

Thérapeute : Vous m’avez dit que vous veniez ici pour re-
prendre la maitrise de votre vie. Pourtant, vous me de-
mandez d’assumer une décision parmi les plus importantes
de toute votre existence.

Le patient borderline qui a évité de reconnaitre un conflit intérieur
qui pourrait le mener a prendre conscience de la lutte entre la pulsion
vers une croissance saine et la confrontation avec la dépression
d’abandon, commence a percevoir cette division du soi. A mesure que
progresse la phase initiale de confrontation du traitement, le patient
remplace graduellement son comportement impulsif par de I’introspec-
tion. Au moment ol le patient commence a développer sa capacité de
tolérer la responsabilité et I’insight, la perlaboration sur les origines du
trouble peut débuter.
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La théorie structurelle : la composante de la psychologie du moi

Patiente borderline : Mon mari n’est pas si mauvais. Je
songe a arréter la thérapie afin de consacrer toute mon
énergie a apprendre a vivre avec lui. (Clivage, déni, évite-
ment, acting-out transférentiel)

Thérapeute : Vous dites que votre mari n’est pas un pro-
bléme pour vous, mais vous €tes venue ici parce que vous ne
trouviez aucun moyen de vous entendre avec lui. Laisser la
thérapie voudrait dire que vous pourriez éviter vos émotions
au sujet de votre mariage, mais comment pensez-vous que
cela changerait les choses ? N’€tes-vous pas en train de vous
confirmer que personne ne peut vous aider et que vous
devrez vous résigner a votre situation? (Confrontation de
défenses mésadaptées incluant acting-out transférentiel, ré-
pétition du faux soi impuissant/compliant développé dans
I’enfance).

La théorie structurelle de Freud et son élaboration dans la psycho-
logie du moi ont ajouté une dimension critique a la théorie des pulsions.
Le moi était pergu comme un département de la raison qui fournissait
direction exécutive et protection défensive pour le soi (Freud, 1926).
Alerté par le signal de I’angoisse, le moi pouvait réunir un éventail de
défenses pour s’occuper des pressions internes ou externes (Freud,
A.,1936).

Comme les autres aspects du soi, les capacités de maturation du
moi se développent. Freud a fait une distinction entre le moi-plaisir-pri-
mitif (qui est impulsif et recherche une gratification immédiate) et le
moi-réalité (qui est capable de retarder la gratification, d’observer, de
juger et de construire une satisfaction réaliste) (Freud, 1911, 14). Le
moi-plaisir-primitif caractérise I’enfance alors que le moi-réalité, avec
sa capacité de tester la réalité, caractérise 1I’adulte émotivement mature.

La psychologie du moi a aussi mis de 1’avant le concept « d’arrét
de développement » (developmental arrest) du moi, ol les fonctions du
moi peuvent €tre figées a un niveau quasi infantile de maturité psy-
chique (Masterson, 1976, 15).

Masterson incorpore ces concepts pour élaborer plus encore sur la
dynamique borderline. Le désajustement enfant-parent méne a une
constriction chez I’enfant pour éviter la douleur insupportable de la dé-
pression d’abandon. Certains comportements sont évités menant a une
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réponse limitée et répétitive a la relation. Cette constriction doit affecter
le développement du moi puisque 1’observation pragmatique et le test
de la réalité pourraient mener a une vue réaliste de I’interaction parent-
enfant et ainsi évoquer la dépression d’abandon. Les manoeuvres pri-
mitives du moi en quéte de gratification immédiate créent 1’illusion
d’une véritable autosatisfaction, alors que d’autres défenses précoces
camouflent ou remettent a plus loin les impulsions d’activation auto-
nome qui pourraient, encore une fois, évoquer une réponse émotive ou
physique d’abandon.

Ces inhibitions de la maturation du moi constituent I’arrét de dé-
veloppement et sont un trait propre du trouble de la personnalité. Les
éléments spécifiques qui déclenchent les inhibitions et I’ensemble des
défenses qui les renforcent caractérisent la dynamique de 1’état limite
tel que défini par Masterson. Le borderline perd la capacité d’observer
ou de tester la réalité avec la perte d’approbation et d’encouragement
pour ce qui est considéré excitant et important pour 1’individu. Le bor-
derline utilise une sélection caractéristique de défenses pour écarter la
dépression d’abandon : clivage, acting-out, accrochage « clinging »,
déni, évitement, projection, et identification projective. Il est a noter
que I’ensemble de ces défenses précoces sont externalisées. Chez I’en-
fant en bonne santé, le conflit se vit en coopération avec le parent qui
vise a le contenir et a lui fournir un modele. Chez ’enfant qui vit un
arrét de développement, la responsabilité est reléguée ailleurs indéfini-
ment.

La composante des relations d’objet internalisées

Patient borderline : Je n’arrive pas & me décider. J’ai vrai-
ment besoin que vous me disiez si je dois quitter mon
emploi. (RORU)

Thérapeute : Vous étes venu ici en disant que vous vouliez
apprendre a penser par vous-méme. Comment cela pourrait-il
vous aider de vous dire quoi faire ? (Confrontation de RORU)

Patient : Pourquoi étes-vous si dur et critique envers moi
quand je suis si bouleversé. Vous me rendez plus malade.
(WORU)

Thérapeute : Vous m’avez souvent dit comment vos parents
prenaient les décisions pour vous et vous critiquaient quand
vous aviez vos propres opinions. Pourquoi ne profiteriez-
vous pas de 1’occasion pour devenir maitre de vos propres
actions ? (Confrontation de WORU)
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Patient : Je ne vois pas pourquoi vous ne me soutenez pas.
(Retour a RORU)

Thérapeute : Comment serait-ce vous soutenir que de vous
traiter comme le faisaient vos parents? Ne semble-t-il pas
que vous voulez plutdt vous accrocher 2 moi ou argumenter
avec moi au lieu de faire face a votre conflit intérieur et
prendre la responsabilité de vous-méme ? (Confrontation des
deux parties du clivage défensif du soi)

Le courant des pulsions, les capacités croissantes du moi et I’évo-
lution des relations d’objet internalisées ont en retour été posés comme
les premiers organisateurs psychiques du soi en processus de matura-
tion. Masterson les combine tous pour donner un portrait plus spatial et
systémique du trouble de la personnalité limite.

La théorie des relations d’objet, d’abord élaborée par Melanie
Klein (1975), a été appliquée par Otto Kernberg (1967, 641) a la théorie
contemporaine de la personnalité. Il est important de souligner que la
théorie des relations d’objet est basée sur une « carte » interne du soi, de
I’autre et de la relation, qui est initialement internalisée a partir de la re-
lation primaire de I’enfance et, aprés coup, projetée a I’extérieur sur les
relations interpersonnelles. La saine congruence croissante entre la
carte interne de I’enfant et le consensus sur la réalité du monde exté-
rieur est considéré comme le plus important organisateur psychique,
par les théoriciens des relations d’objet.

Un élément clé de la théorie des relations d’objet est que les per-
ceptions infantiles des relations ne sont pas divisées en des états per-
sonnels (« moi » — « toi ») mais en des états émotifs (« bon » —
« mauvais »). Ainsi pour I’enfant, la premiére carte interne du monde
extérieur est un domaine du soi clivé et de d’autres représentations,
unis par des émotions semblables : la « bonne » partie de moi —
partie de toi, et la « mauvaise » partie du moi — partie de toi. Natu-
rellement, il y a une tendance a maintenir le bon état et a rejeter le
mauvais. Mais le cofit pour le développement du test de la réalité n’est
pas comparable a celui d’une relation saine qui mirit. Graduellement,
la psyché apprend a tolérer I’ambivalence humaine et est capable de
percevoir un soi entier et un autre entier, chacun comprenant un mé-
lange de « bonnes » et de « mauvaises » qualités. Le soi et I’autre sont
« tracés » (mapped) dans le monde interne comme étant complexes et
séparés, mais reliés par une relation également complexe et négo-
ciable.
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La « carte » dans la psyché de I’enfant correspond maintenant a
une assez bonne réalité externe. Les relations sont faites sur la base de
postulats fondamentaux qui sont réalistes et adaptatifs. Mais si I’enfant
est incapable de résoudre le sentiment de clivage et projette ainsi une
croyance dans des attachements « tout bons » ou « tout mauvais » sur le
monde externe, le potentiel pour un trouble borderline a été établi.
L’enfant aura tendance a devenir compliant afin de maintenir la
« bonne » connexion, ou a devenir hostile ou revanchard (« talionic »,
(Masterson, 1981, 182) dans une réponse colérique & un attachement
qui semble faire du soi et de 1’autre une chose toute « mauvaise ».

Cette réponse divisée devient une base importante pour 1’acting-
out transférentiel du borderline, comme le patient, pris dans un déve-
loppement immature des relations d’objet, qui répete dans la situation
thérapeutique les mémes projections d’un monde interne divisé. Le pa-
tient peut tenter de chercher I’approbation du thérapeute avec un com-
portement défensivement compliant. Si cette manoeuvre échoue, il
commence a éprouver la dépression d’abandon (car la « carte » interne
indique que cela est I’inévitable résultat de 1’échec de plaire). Le bor-
derline opte alors pour la défensive en s’accrochant hostilement —
puisque agir le négatif reste un moyen de diminuer son impact émo-
tionnel.

Ces modalités de clivage défensif sont appelées RORU (rewar-
ding part self and object relations unit) et le WORU (with-drawing part
self and object relations unit) (Masterson, 1976, 55).

La capacité du borderline de se déplacer défensivement du RORU
au WORU est unique parmi les troubles de la personnalité. Elle montre
la maturation psychique relativement avancée du borderline en compa-
raison avec le trouble de la personnalité narcissique (qui est a peine ca-
pable de tolérer le coté négatif du clivage) et le trouble de la
personnalité schizoide (qui a de la difficulté a tolérer des émotions,
qu’elles soient négatives ou positives).

La composante de la théorie développementale

Patient borderline : Je songe a cesser la thérapie. Si je veux
étre plus indépendant, je devrais étre capable de le faire moi-
méme sans vous.

Thérapeute : Bien siir, vous vous souvenez que vous venez
ici parce que vous €tes préoccupé par le fait que vous
comptez trop sur les autres. Vous savez que la question est
de rester vous-méme en présence de quelqu’un d’autre. Mais
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comment pensez-vous apprendre une attitude indépendante
avec les autres si vous les évitez ?

Le concept de I’étape de séparation-individuation de Margaret
Mabhler est la pierre angulaire de 1’approche de Masterson sur 1’état
limite (Mahler, 1979, II). Les théories de Mahler basées sur une ob-
servation extensive de l’interaction mere-enfant mettent un accent
crucial sur la période de développement de 3 a 36 mois. Elle décrit
cette phase comme la séparation-individuation ou « naissance psy-
chologique de I’enfant » (Mahler, 1984). Au cours de cette période,
les interactions de I’enfant avec la mére, appuyées par une croissance
biologique et neurologique étonnante, favorisent le sens de 1’auto-
nomie en marche chez I’enfant. Toutefois, la séparation/individuation
psychique peut étre gravement affectée par un désajustement marqué
et persistant dans la dyade mere-enfant. Dans la sous-phase relative-
ment avancée du rapprochement (15-24 mois) (« recherche et
partage »), il est important que la mere soutienne I’enfant dans son ex-
ploration croissante du « monde » et réponde avec intérét a son en-
thousiasme unique. C’est aussi dans cette période que I’enfant fait
face a la déception de la perte de sa croyance dans les pouvoirs ma-
giques de la mere. L’enfant commence a tester les degrés de contrdle
du soi et de I’autre. C’est une période d’un sens accru de la réalité des
adultes et de leur individualité, des prises de conscience qui ne se font
jamais sans un certain degré de conflit et qui perdurent tout au long de
la vie.

Et qu’arrive-t-il si un arrét de développement se produit au cours
de cette sous-phase? On pourrait peut-étre voir alors dans I’enfant,
I’adolescent ou I’adulte un échec a résoudre I’humeur, la consternation
et les coleres des « terrible two’s ». Des luttes surviennent pour savoir
qui mene, contredites par le désir d’étre pris en charge qui donne place
a nouveau a la volonté de tout faire soi-méme. Les limites sont explo-
rées et mises a 1’épreuve.

Ce portrait du développement est un guide important pour le trai-
tement de la personnalité limite (qui, au niveau psychique, reste blo-
quée a un arrét de développement d’un enfant de 18 mois). L’enfant de
deux ans a besoin de limites saines (et non trop permissives) et de
consistance parentale pour appuyer son sens émergeant de séparation et
d’autodirection de I’enfant. Le borderline a besoin d’un soutien simi-
laire, et aussi de réaliser qu’il évite la responsabilité de gérer son virage
vers la maturation :
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Thérapeute : Vous dites vouloir une meilleure compréhen-
sion et une meilleure maitrise de votre vie. Pourtant, ou vous
me demandez quoi faire ou vous rejetez ce que je dis comme
si ¢’était un blame. Pensez-vous que vous pourriez avoir des
sentiments partagés a la pensée de mettre 1’accent sur vos
propres idées et réactions ?

L’oscillation entre un accrochage compliant ou hostile suggere
une tentative frustrée de réconcilier le « bon » et le « mauvais » a tra-
vers une alternance de la répétition ces deux états. Cependant, le bor-
derline maintient ces modes dans une forme défensive, d’acting-out
afin d’éviter de vivre la dépression d’abandon. Ainsi, il continue
d’avoir recours a la défense infantile du clivage longtemps apres que
son usage du point de vue du développement ait été dépassé.

Le borderline a appris, a un niveau profond, que I’expression de
soi et ’activité autonome se heurtent a un douloureux retrait de I’ap-
probation. Le borderline est pris entre la pulsion saine vers I’autonomie
et la menace refoulée de la perte d’amour. A court terme, il est plus
facile pour le borderline d’écarter toute la question de I’affirmation de
soi et de I’autocompromis par des comportements addictifs, en s’accro-
chant aux autres, en les blamant, ou en rejetant tout cela a travers I’évi-
tement ou le déni.

La composante de la théorie du soi

Patient : Je me vois comme une nullité€. Ca me fait du bien
d’aller dans un bar, de payer un verre a tout le monde et
d’agir comme quelqu’un de bien nanti.

Thérapeute : Vous dites vouloir vous sentir mieux par rapport
a vous-méme, mais comment cela pourrait-il marcher quand
vous tentez d’acheter des autres une illusion d’importance ?

La théorie du soi présente essentiellement un modele de transfor-
mation psychique a travers le relationnel, avec un accent sur la capacité
du soi d’utiliser I’environnement humain pour son actualisation.

Jung (1965, 196) fut le premier théoricien analyste a mettre I’ac-
cent sur la centralité du soi : « Le but de I’évolution psychique est le soi.
Il n’y a pas d’évolution linéaire, mais seulement une éclosion, un épa-
nouissement du soi » (196). Actuellement, le travail de Heinz Kohut
(1971, 1977) domine cette perspective.
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L’approche de Masterson s’inspire de cette tradition ainsi que de
la théorie du développement du soi de Daniel Stern (1985). Les pre-
mieres théories du développement mettent 1’accent sur I’influence pa-
rentale sur la croissance psychique de I’enfant ou, plus tard, sur
I’interaction mére-enfant. Stern met 1’accent sur I’expérience subjective
du soi et sur « la fagon dont les enfants régularisent leur propre stimula-
tion et le contact avec le social » (Stern, 1985, 22). L’enfant développe
des « sens du soi » évoluant 2 mesure qu’il expérimente de nouveaux
« domaines du relationnel » (258). La transformation psychique se pro-
duit entre les gens (276), mais c’est le filtre subjectif du soi qui est le
principal organisateur.

Dans The Real Self (1985), Masterson reconnait I’émergence
d’une véritable identité personnelle intégrée comme le foyer de la ma-
turation et de la psychothérapie de la pathologie pré-oedipienne. Chez
le borderline, les barrieres a cette émergence sont principalement les
faux et défensifs sous-soi du RORU et du WORU. Ces derniers main-
tiennent une insistance tordue et figée sur le soi handicapé et sur une
perception de I’ Autre comme dominant et réprimant I’évolution du soi
réel.

Masterson voit I’émergence du soi réel comme caractérisée par
des qualités qui sont typiques d’un étre humain autonome et respon-
sable; des habiletés qui incluent : la spontanéité; I’activation auto-
nome, I’estime et la reconnaissance; la capacité d’apaiser des affects
douloureux ; la capacité de continuité, d’engagement, de créativité et
d’intimité (Masterson, 1985, 27).

L’approche de Masterson postule que ces capacités latentes du soi
réel existent chez le borderline. Par le recours a la confrontation avec le
patient motivé, ces capacités commenceront & émerger au fur et a
mesure que le patient sera plus apte a identifier et a gérer sa résistance
et ses émotions.

L’art de la confrontation

Patient : D’étre ici est tout une aide pour moi. En passant, je
voulais vous dire que je pensais prendre des lecons de cui-
sine. Cela veut dire que je peux garder mon rendez-vous du
mardi, mais que je devrais laisser tomber celui du jeudi pour
un moment.

Thérapeute : Vos paroles me disent que vous voulez étre ici
et vos actions me disent que vous ne voulez pas. Pensez-
vous avoir des sentiments partagés au sujet de votre thé-
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rapie? (Confrontation des défenses de clivage qui empé-
chent le patient de voir ses attitudes conflictuelles envers la
thérapie)

Masterson (1981, 135) a raffiné la technique de la confrontation
spécifiquement pour aborder la dynamique pathologique du patient
borderline. La confrontation mastersonienne ne place pas le thérapeute
dans une opposition didactique ou moralisante par rapport au patient.
D’un point de vue neutre et observateur, le thérapeute juxtapose les dé-
clarations contradictoires faites par le patient a son insu. Le patient en
vient lentement a identifier cet état interne conflictuel et les défenses
utilisées de fagon maladaptée qui maintiennent cet état : clivage, acting-
out, déni, etc. Le conflit devenant plus conscient, mieux toléré et mieux
compris, les modes défensifs du faux soi du borderline sont moins
requis : les défenses deviennent plus adaptatives, I’acting-out transfé-
rentiel se convertit en transfert névrotique et la perlaboration com-
mence. Avec la perlaboration, le patient est plus en mesure de gérer les
émotions évoquées par l’interprétation, et la psychothérapie passe
d’une analyse des défenses a un niveau de changement dynamique.

Il est important de souligner qu’un rythme constant de progrés n’est
pas typique de la psychothérapie du borderline. Le traitement avance a
mesure que la confrontation prend son emprise pour, ensuite, reculer a
nouveau dans les défenses alors que I'insight et les émotions doulou-
reuses font surface. Masterson nomme ce pattern inégal de progres « la
triade de 1I’état limite » expliquant que « I’activation autonome meéne a
I’angoisse et a la dépression, qui ménent a la défense » (Masterson, 1993,
x). Cette triade méme doit constamment étre confrontée jusqu’a ce que le
patient comprenne que le seul chemin vers le soi authentique, méne a la
confrontation, a la modification subséquente et a la résolution de la dé-
pression d’abandon. Masterson (1993) a élargi ce terme en le rendant plus
inclusif : « triade des troubles du soi » (disorders of the self triad).

Méme durant la perlaboration, I’'usage de la confrontation peut
étre nécessaire quand les vieilles défenses mésadaptées réapparaissent
sous le stress de la perte, du changement et méme du succes. Le stress
de la séparation 2 la fin du traitement évoque souvent la régression et
une résurgence de I’acting-out.

Contre-transfert et acting-out contre-transférentiel

Patient : Vous étes si controlant. Vous étes exactement
comme ma mere. (Acting-out transférentiel)
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Thérapeute : Franchement par moment vous me rappelez ma
mere et son entétement (Contre-transfert)

Patient : Vous étes si contr6lant. Vous étes exactement
comme ma mere.

Thérapeute : Vous &tes assez contr6lant vous-méme. Si vous
ne voulez pas de mon aide, pourquoi ne pas trouver les solu-

tions vous-méme! (Acting-out contre-transférentiel — le
thérapeute a été€ amené a répéter le role de la mere qui re-
jette).

Le contre-transfert du thérapeute au patient névrosé est essentiel-
lement son propre transfert non résolu projeté sur le patient. Il ne sert
aucun but dans le traitement, et a besoin d’étre subjectivement séparé et
solutionné par le thérapeute.

Avec le patient pré-oedipien, le contre-transfert prend une forme
différente. Tout comme 1’acting-out transférentiel du borderline est une
réponse globale au thérapeute, le contre-transfert du thérapeute au bor-
derline inclut « toutes les réactions émotives du thérapeute qui empé-
chent son travail thérapeutique avec le patient » (Masterson, 1983,
VIII). Quand le thérapeute perd sa neutralité et agit sur ces émotions, le
résultat est I’acting-out contre-transférentiel. A son point le plus des-
tructif, I’acting-out contre-transférentiel enligne le thérapeute et le pa-
tient pathologiquement, et ils répetent I’'impasse dyadique qui a mené a
I’arrét de développement. Dans ce cas, le patient « a réussi » a amener
le thérapeute a étre de connivence avec lui dans une réplique du pro-
bleme plutdt que dans sa résolution. La collusion du thérapeute place le
traitement dans une impasse. Le retour du thérapeute a la neutralité et a
la compréhension donne un apergu diagnostique de I’interaction parent-
enfant dans I’arrét de développement. Plus important encore, le refus du
thérapeute d’entrer dans la compulsion de répétition dyadique crée la
premiere breche dans I’acting-out défensif contre le souvenir (Orcutt,
1996).

Conclusion

La conception dynamique de Masterson sur le trouble limite du
soi, réalisée a partir d’'une synthése des plus importants modeles de
croissance psychique, met I’accent de guérison sur I’essentielle élasti-
cité du soi. Une fois que les blocages défensifs que le patient a élevés
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contre ’émergence mal définie et redoutée du soi réel, ont été
confrontés et modifiés adaptativement, le soi a tout ’espace psychique
nécessaire pour grandir. Au fur et a mesure que les pulsions sont modi-
fiées et dirigées adéquatement, et une fois que le moi est aligné plus
adaptativement et défendu, et que les relations d’objet intériorisées de-
viennent plus entieres et complexes et sont sainement projetées sur le
monde externe, alors le soi commence & assumer son potentiel et I’ac-
croit a chaque avancée dans 1’épreuve pratique de la réalité.

Le traitement est difficile — I’épreuve de la phase défensive et le
stress émotionnel de la perlaboration demeurent exigeants pour le pa-
tient et le thérapeute. Le thérapeute doit présenter une vue consistante
et constructive de la réalité afin de faciliter 1’observation par le patient
de ses distorsions défensives et d’appuyer sa croyance en son potentiel
enfoui du soi.

Masterson a souvent cité 1’éducateur Robert Coles, dans ce
contexte :

Sorrow may be fated, but to survive it and grow is an achie-
vement all its own. (Coles, 1964, 15.)
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ABSTRACT
The Masterson approach to the borderline disorder of the self

Borderline pathology challenges the mental health field with its
dynamic complexity and management difficulties. James F. Masterson,
M.D., is a leading authority and pioneer in the diagnosis and treatment
of the Borderline Disorder of the Self. His work is based on 30 years of
intensive clinical experience and research, integrated with a synthesis
of the major psychodynamic concepts, including developmental theory,
object relations, and concepts of the Self. Masterson’s specific theory
and applied technique has proved uniquely effective in understanding
and treating this controversial syndrome that has become central to psy-
chotherapeutic concern.



