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RESUME

Contexte : La psychothérapie est un traitement privilégié dans la prise en charge
des troubles psychiatriques de maniere générale. La Thérapie Basée sur la
Mentalisation (MBT) tient une place de choix dans les lignes directrices de la prise en
charge du Trouble de Personnalité Borderline (TPB). Ce dernier est un réel probléme
de santé publiqgue de par sa prévalence, son retentissement et son spectre
symptomatique large. Notre but est de décrire les impacts thérapeutiques de la MBT
spécifiquement chez les personnes souffrant d’'un TPB. Cela en proposant de se placer
dans la posture d’un clinicien face a son patient aprés avoir posé un diagnostic de TPB
afin de déterminer une prise en charge thérapeutique fonctionnelle.

Méthode : Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature selon les
critéres de recommandations PRISMA, par I'intermédiaire de trois bases de données:
Pubmed, ScienceDirect et Embase. Nous avons effectué 42 recherches avec un
algorithme de mots clés faisant référence d’'une part au TPB (Critéres DSM IV et V) et
ala MBT.

Résultats : 1053 articles publiés de 2004 (date de la premiéere utilisation de la
thérapie basée sur la mentalisation en pratique clinique) jusqu’en juin 2017 étaient
éligibles. 62 articles ont été choisis selon une sélection par titre et résumé. Aprés
lecture intégrale, 13 articles ont été finalement inclus. lls portaient sur l'impact
thérapeutique de la MBT selon le profil symptomatique des patients et de la population
cible dont ils font parties, et avec d’autres psychothérapies. Les résultats suggerent
une efficacité significative de la MBT sur I'ensemble de la symptomatologie du TPB.

Ce travail expose les divers contextes de vie au cours des quels la MBT peut étre
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utilisée (adolescence, maternité, relation intrafamiliale). Limpact thérapeutique
perdure dans le temps et s’associe a de multiples psychothérapies.

Conclusion : Ce travail nous a permis d’obtenir une connaissance concréte de
I'impact thérapeutique de la MBT pour un clinicien face a des patients souffrants d’'un
TPB. Ces résultats doivent étre confrontés aux conditions de réalisation de la MBT,
colteuse économiguement et temporellement. Ces éléments invitent a innover et
réfléchir afin de proposer une mise en pratique de la MBT qui serait compatible avec

le systeme de soin francais pour la santé mentale.
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INTRODUCTION

La Thérapie Basée sur la Mentalisation (MBT), mise en place par A. Bateman et
P. Fonagy au début des années 2000 (1), se définit par la compréhension de ses
propres états mentaux et de ceux d’autrui et est fondée sur des concepts en lien direct
avec la psychopathologie du Trouble de Personnalité Borderline : I'attachement.

La psychothérapie tient une place de plus en plus importante dans la prise en
charge des patients atteint de ce trouble par les psychiatres. Un traitement en premiere
intention a déja été mis en place et concerne diverses troubles psychiatriques et
notamment le Trouble de Personnalité Borderline et un remboursement accru des
soins psychothérapiques chez les adolescents et jeunes adultes est envisagé (2) . La
Thérapie Basée sur la Mentalisation fait partie des traitements de référence au sein
des lignes directrices (3) dans la prise en charge du Trouble de Personnalité
Borderline.

Le Trouble de Personnalité Borderline est un réel enjeu de santé publique de par
sa prévalence et son retentissement ainsi que son spectre symptomatique large.

L'analyse des impacts thérapeutiques de la Thérapie Basé sur la Mentalisation
chez les patients souffrant d’'un Trouble de Personnalité Borderline a travers une revue
systématique de la littérature nous permettra d’en définir la portée. Il s’agit en
particulier d’analyser I'apport de la Thérapie Basée sur la Mentalisation sur I'évolution
des symptémes du Trouble de Personnalité Borderline en se focalisant sur les critéres
diagnostics afin de permettre a un praticien de déterminer I'impact de la Thérapie
Basée sur la Mentalisation au regard de la symptomatologie identifiée par ce dernier.

Nous allons donc dans un premier temps décrire ces différents concepts, puis
analyser, dans un second temps, les résultats de la revue systématique de la littérature

selon les critéres PRISMA (4).
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PREMIERE PARTIE : DESCRIPTION DES CONCEPTS

I. Concept de mentalisation

A. Définitions et aspects historiques

La capacité de mentalisation est la capacité de comprendre les états mentaux
qui sous-tendent les comportements des autres. Il s'agit d'une forme d'activité
imaginative qui permet de percevoir et d'interpréter le comportement en termes d'états
mentaux (pensées, croyances, intentions, motivations, désirs, buts). Il s’agit d’'une
activité mentale imaginative et préconsciente.

La capacité a mentaliser s’inscrit au sein de la cognition sociale dans la mesure
ou elle correspond a la connaissance de soi et des autres.

Historiquement, la premiere utilisation du terme mentalisation, remonte au
19éme siécle, par E. Claparéde neurologue et psychologue suisse. Mais c’est en 1990
gue ce terme est utilisé dans le vocabulaire psychanalytique et psychosomatique. P.
Marty [l'utilise pour définir les altérations quantitatives et qualitatives des
représentations chez les personnes atteintes d’affection psychosomatique (5). Chez
les anglo-saxons, ce terme serait apparu pour la premiére fois en 1906 dans I'Oxford
English Dictionary et sa premiére utilisation ressort d’'une citation de Granville Stanley
Hall, fondateur de la psychologie aux Etats-Unis. Il suggére que l'appréciation du
monde mental n’est pas innée mais se forge au cours du développement et dépend

du contexte social et relationnel de I'enfant (6).
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B. Evolution du concept de mentalisation

C’est entre la fin des années 1980 et le début des années 1990, que les premiers
travaux émergent autour du concept de mentalisation. Certains auteurs comme C.D.
Frith propose une définition strictement cognitive (7) rattachée au concept de théorie
de l'esprit (8). Des 1991, P. Fonagy effectue des travaux autour de la sécurité de
I'attachement chez I'enfant (9). Ensuite, au cours des années 2000, le concept de
mentalisation évolue afin de donner naissance a une approche thérapeutique basée
sur la mentalisation, inspirée des modéles psychanalytique (10). Le concept de
mentalisation tel qu’il était défini était basé sur les travaux de M. Target et P. Fonagy,
lesquels élaborerent une approche intégrative afin de proposer la psychopathologie
de la personnalité d’'un point de vue développemental (11), et sur les rencontres

psychanalytiques entre G. Moran et P. Fonagy dans les années 1990 (6).

C. Agentivité, intersubjectivité et affectivité mentalisante

Afin de pouvoir mentaliser, il est nécessaire de présenter un Moi solide et avoir
des relations interpersonnelles de qualité. Pour ce faire, lindividu doit avoir un
attachement sécure, ce qui va permettre d’élaborer trois entités: I'agentivite,
I'intersubjectivité, et, I'affectivité mentalisante autrement appelée mentalisation.

L'agentivité ou self agentif, est la faculté de penser ses actions. Ainsi, au cours
de son développement, 'enfant expérimente, explore et interagit avec ce qui I'entoure.
Ceci lui permettra ensuite de séparer ses actions des résultats qui en découlent etd’en

prendre conscience.
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L'affectivité mentalisante ou mentalisation, correspond a [lidentification, la
modulation et I'expression de nos affects et réactions. Elle agit comme un régulateur
et joue un réle protecteur. Elle porte la fonction réflexive (capacité immédiate et non
consciente de saisir et transmettre le sens et I'intentionnalité du comportement de soi
et des autres). Afin de construire une affectivité mentalisante, I'enfant doit pouvoir
réguler ses affects. Ceci n’est possible que si la figure d’attachement primaire sécurise
I'enfant et limite '’hyperactivation physiologique liée a I'expérience vécue (12). Le cas
eéchéant, I'hyperactivation de l'attachement peut empécher le bon développement
neurologique de I'enfant, et ce de fagon irréversible. La capacité a réguler ses affects,
participe donc au développement cérébral de I'enfant. Elle permet de moduler ses

actions et d’interagir avec son environnement.

L'intersubjectivité est la capacité a se représenter une relation. En effet, au cours
de son développement, I'enfant va acquérir la connaissance qu’il est un « objet » parmi
d’autres. Il acquiert ainsi la capacité a envisager que les autres, tout comme lui,

puissent ressentir, penser et agir.

On note donc que I'affectivité mentalisante et l'intersubjectivité collaborent entre
elles, afin de permettre a I'enfant d’interagir avec les autres et de penser.

Le terme de mirroring parental regroupe 'ensemble de ces concepts. Il permet a
'enfant de se consolider un bagage interprétatif de son vécu émotionnel et ses
expériences. Ce mirroring parental remplit 4 fonctions : il permet de réorganiser les
indices des vécus intérieurs de I'enfant, de lui donner les moyens de construire des
représentations, de réguler des états émotionnels et d’avoir une communication

mentalisée via I'internalisation du style communicatif.
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D. Prémentalisation

Grace a sa capacité a interpréter I'enfant module son expérience et constitue
progressivement sa capacité a mentaliser.

Au cours des six premiéres années de vie, ou I'appareil psychique de I'enfant se
constitue, son vécu psychique peut étre catégorisé en trois étapes, correspondant a
des étapes de prémentalisation: I'étape téléologique, I'équivalence psychique et le
faire-semblant (11).

Le mode téléologique apparait vers six mois et domine le mode de pensée du
nourrisson jusqu’a ses douze mois. |l s’agit de différencier les actions de leurs
conséqguences, et de prédire le but d’'une action. Le nourrisson ne fait pas de différence
entre le monde interne et externe, et il n’analyse que ce dernier. Il prend comme lien
de causalité les conséquences de l'action. Lintensité de I'expérience associée a
certains états mentaux, confere a ces derniers une pertinence plus importante dans
I'appréciation de la réalité. La distinction entre apparence et réalité n’est pas encore
acquise. (13)

Au fur et a mesure, I'enfant prend conscience des états d’esprit comme source
de causalité des comportements. De vingt-quatre a quarante-huit mois, I'enfant est
guidé par des modes de pensée de I'équivalence psychique et du faire-semblant. En
effet dans I'équivalence psychique, les représentations de I'enfant au sujet de lui-
méme ou des autres, sont considérées comme une réalité a part entiére. |l s’agit d’'un
partage de pensée, réel vecteur social, qui s’avere problématique si I'objet fait peur.
Les sentiments et fantasmes sont projetés dans le monde réel. On retrouve cette
indistinction interne-externe dans la pensée magique. Ce mode de pensée, cohabite

avec le faire-semblant des quatre ans. (13) . L'enfant apprend a « jouer », forme
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d’appréhension de la réalité. Ainsi dans ces situations, les états d’esprit joués sont
dissociés de ceux existants réellement.

Cette réalité psychique est présente chez I'enfant a cet age, et s’intégre
progressivement dans un processus de mentalisation. C’est I'intégration de ces deux
modes (équivalence psychique et faire-semblant) qui va permettre de mentaliser. Les
réalités interne et externe, sont différenciées mais restent liées. Vers trois-quatre ans,
c’est '’émergence des états mentaux épistémologiques, comme les croyances, et
I'enfant se considére comme un agent représentationnel. |l peut ressentir de 'empathie
et nouer des relations positives avec ses pairs. Il intégre également que ses états
mentaux et ceux des autres peuvent avoir des conséquences sur ses actions, et vice
versa. Il commence également a attribuer des erreurs de croyances a soi et aux autres.
C’est ce que 'on retrouve au cours de I'acquisition de la théorie de I'esprit. L'intégration
de ces deux modes, confere une nouvelle dimension a la relation avec le parent. Ces
deux modes prémentalisants sont modifiés par l'interaction avec le parent dans ce que
Winnicott appelle, « I'espace transitionnel ». Ainsi I'enfant peut penser, croire,

expérimenter, a part entiére, ceci n’étant pas du méme ordre que la réalité. (13)

E. Axes de mentalisation

La mentalisation est soutenue par diverses fonctions, que chaque individu peut
présenter selon un pattern préférentiel, de maniére plus ou moins équilibrée, on parle
dans ce cas de mentalisation polarisée. Ces différentes dimensions sont au nombre
de quatre. Du point de vue de la neuro-imagerie, trois systemes neuronaux agissent
comme substrats cérébraux des dimensions de la mentalisation. Le systeme limbique
(amygdale, thalamus, hypothalamus globus pallidus, substance gris périaqueducale);

le systeme miroir (régions pariétales latérales, frontales, et régions médianes de
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l'insula), et le systéme de mentalizing est défini sur la base des différentes études sur
la théorie de I'esprit qui regroupent le cortex pré-frontal dorso-médian (CPFdm), le
cortex préfrontal ventromédian (CPFvm), la jonction temporopariétal (TP), et le cortex

cingulé postérieur (CCP). (14)

1. Axe affectif-cognitif

L'axe affectif cognitif correspond a sentir ce que I'on ressent. La mentalisation
peut étre appréhendée comme la compréhension cognitive en lien avec la
compréhension affective de 'expérience amenée par le sujet. En neuroimagerie, cela
correspond aux systémes d’empathie et de mentalizing. Les représentations
empathiques doivent étre congruentes a I'émotion d’autrui. On peut néanmoins
retrouver des réactions émotionnelles non congruentes en lien avec certains profils
psychopathologiques, tels qu’on les retrouve chez les personnes souffrant de trouble
de la personnalité antisocial, ainsi que chez les pervers et les narcissiques. Par
ailleurs, dans certaines circonstances un déséquilibre entre ces deux pdles peut étre
observé. Chez lindividu borderline, le débordement émotionnel prend souvent le
dessus sur les l'élaboration cognitive de la mentalisation, dans cette situation,
'individu s’expose a des sursauts émotionnels intenses avec des émotions
appartenant a autrui (par exemple, contagion de conduites automutilatrices dans des
groupes d’adolescents), ou a attribuer a d’autres ses propres émotions. Ainsi, un
sentiment d’empathie authentique survient difficilement. Au contraire, la prédominance
du péle cognitif, induit 'hypermentalisation, ou I'on tient un discours trés détaillé sans
ressenti d’authenticité. Il s’agit d’'une forme de pseudomentalisation. Cliniquement,
c’est Carla Sharp en 2011 utilisant le MASC (Movie for the Assessment of Social

Cognition) (15), qui montre que chez les patients borderline, on note davantage de
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réponses hypermentalisées. L'utilisation de cette pseudomentalisation exerce un effet

négatif sur leur capacité a réguler leurs émotions.

2. Axe automatique- contrélé

L'axe automatique controlé est également appelé, implicite-explicite. Le pole
implicite permet de réagir et de percevoir et est lié a la mémoire procédurale. Il s’agit
d’attribuer aux autres de maniére automatique et inconsciente des états mentaux qui
guident un certain nombre de comportements. Ceci permet un ajustement social
rapide voire méme une anticipation de I'état d’esprit d’autrui. D’'un point de vue,
phylogénétique, on note que les procédés automatiques sont plus anciens que les
procédés controlés. Ainsi, on note que la mentalisation automatique est plus
facilement associée a I'activation des régions émotionnelles du cerveau. La notion de
passage entre la dimension automatique a la dimension contrélée, correspond au
concept de « flexibilité adaptative » d’Allen et al (16). La mentalisation explicite permet
de penser et parler a propos de nos états mentaux. L'utilisation des processus
contrélés implique une attention aux états d’esprit des autres, et leur compréhension.
Cette flexibilité permet de comprendre sans étre trop intrusif, elle permet de garder
une juste distance relationnelle. L'équilibre entre ces deux entités peut varier selon les
individus. Chez les individus borderline, Le seuil de débordement émotionnel est
rapidement atteint et les procédés automatiques prennent le dessus sur les procédeés

controlés. (14)

10
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3. Axe externe-interne

Cette dimension s’intéresse au contenu sur lequel se base la compréhension
mentalisée. L'activité interne correspond a des éléments non visibles : pensées,
intentions, et est donc issue de I'activité imaginative. Le processus externe correspond
davantage au registre mental, aux actions et aux effets sur le monde réels, c’est-a-dire
aux processus perceptifs.

En neuroimagerie, les processus internes sont sous tendus par les régions du
cortex meédian, et les processus externes par le cortex latéral. En ayant un
questionnement ciblant le « pourquoi » et le « comment », Gilead et al ont corroboré
ces analyses. (17). D’un point de vue clinique, chez les patients borderline, ils ne
parviennent pas a interférer dans le monde interne des autres, tout en se focalisant
sur le monde externe (par exemple, I'expression faciale), alors qu’ils sont capables de
reconnaitre les indices comportementaux de manifestations émotionnelles. Al'inverse,
les personnes ayant un trouble de personnalité antisocial, sont en difficulté pour
décoder les émotions de base en se focalisant sur des indices perceptifs (monde
externe), mais sont doués pour lire les états internes d’autrui, leur permettant de

manipuler aisément. (14)

4. Axe soi-autrui

Lorsque la figure d’attachement principale interagit avec I'enfant en relevant ses
états internes, I'intérét pour les états mentaux se développe davantage et peut prédire
les capacités de mentalisation ultérieure. Grace a ces interactions, les états internes,
reconnaissables, sont considérés comme intrinsequement liés aux manifestations

comportementales ce qui sous-tend de mentaliser soi et autrui.
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La dimension soi-autrui en appelle a la question de 'objet (qui est mentalisé) et
du degré de différenciation entre soi et les autres. D’'un point de vue neurologique, le
systéme qui relie les neurones miroirs a I'activité de simulation automatique, permet
au cerveau d'imiter automatiquement les gestes d’autrui afin d’en dégager une
compréhension basée sur la simulation. Ce sont ces mémes neurones qui seraient
impliqués dans les processus d’attribution a autrui. Ce systéme permet par simple
observation, de partager automatiquement les émotions actions et sensations des
autres, comme on peut le retrouver dans le baillement ou de I'imitation des gestes de
lautre lors d’'une discussion. L'autre systéme en jeu, systéme de mentalizing,
correspond aux aires du cortex préfrontal médian et aux jonctions temporo-pariétales.
Le systeme de mentalizing traite I'information abstraite et symbolique concernant les
états mentaux de soi et d’autrui, en leur permettant de les différencier : c’est le premier
qui apparait avant au cours du développement. Si une atteinte au cours du
développement a lieu, le sens de soi et d’autrui peut donc étre perturbé et impacté sur
la cognition sociale. |l s’agit d’'une atteinte précoce comme on le retrouve chez les
enfants présentant un trouble du spectre autistique. Si I'atteinte apparait plus tard
(abus chroniques, négligences chronique ou précarité), c’est la stabilité des processus
de différenciation soi-autrui qui sera touchée. L'attachement a un réle dans la fixation
de la dimension soi-autrui. En effet, si 'attachement est insécure, il peut influencer la
mentalisation en favorisant la cible de la mentalisation, en favorisant I'un ou l'autre, au

détriment d’un équilibre. (14)
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II. Trouble de personnalité borderline

A. Aspects historiques et construction du concept

1. Classifications psychiatriques existantes

Le terme borderline a été utilisé pour la premiére fois en 1884 par C. Hugues
(18). Par la suite, ce concept est décrit selon deux écoles. En effet, les franco-
allemands utilisent une définition nosographique du trouble alors que les anglo-saxons
s’attachent a les exposer selon des descriptions sémiologiques.

Les franco-allemands décrivent ce concept comme s’intégrant au sein du champ
des psychoses, c’est-a-dire au sein de classifications déja existantes. En effet, E.
Bleuler et E. Kraepelin, les nomment respectivement schizophrénie latente et
démence précoce atténuée, décrivant un relachement des associations primant sur
les aspects productifs du trouble. C’est ainsi qu’il définit le groupe des schizophrénies.
Par la suite, les descriptions s’enrichissent. Entre 1895 et 1890, K. Kahlbaum évoque
'héboidophrénie, étant une forme avec présentation psychopathique de la
schizophrénie. En 1921, E. Kretschmer isole la notion de schizoidie correspondant a
une forme clinigue de schizophrénie qui réunit inhibition et impulsivité sans
dissociation, et H. Claude celle de schizomanie, a I'interface entre névrose et psychose
(19). Cela débouchera sur le concept de schizonévrose décrit en 1939 et qui sera
repris par H. Ey en 1955 (20). Il s’agit de la concomitance de manifestations
névrotiques correspondants a des éléments tantdt hystériques, psychopathiques et
obsessionnelles ; et d’épisodes psychotiques aigus délirants ou dissociatifs. Ce point

de vue est partagé par les américains G. Zilboorg et A. Hoch. (20).
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On note donc une volonté de maintenir ces descriptions nosographiques au sein
du spectre de la schizophrénie. Cependant, ils les placent a la frontiére, «limite», ente

la névrose et la psychose.

2. Point de vue psychanalytique

C’est a partir des années 40 aux Etats-Unis qu’est décrit le trouble borderline a
proprement parler, étant dans la continuité des travaux psychiatriques qui ont émergé
dans les précédentes décennies.

A. Stern en 1936 reprend des hypotheses psychanalytiques anglo-saxonnes,
gu’elle introduit dans son article « Investigations psychanalytiques et abord
thérapeutique dans un groupe borderline des névroses ». Elle évoque linsécurité
permanente des patients, leur hypersensibilité affective, leur faible estime d’eux-
mémes, et une angoisse majeure engendrant le passage a l'acte dés qu’on note un
déséquilibre d’ordre narcissique. Cette entité trouve son origine dans des
traumatismes précoces liés a des carences affectives maternelles. Elle décrit ces
patients comme faisant partie des troubles de personnalité de type narcissique avec
une tendance importante a se diriger vers des personnalités psychotiques (21).

En 1942, H. Deutsch reprend les idées d’A. Stern et décrit un type de personnalité
qui se distingue par une relation superficielle a 'autre, en utilisant le terme « as if ».
Plus tard, Winnicott, reprendra ce concept et parlera de « faux-self ». (22).

Par la suite, les auteurs se sont attachés a enrichir les descriptions sémiologiques
de cette population, et d’autres a en repérer les facteurs étiologiques. Parmi eux,
Knight en 1953, effectue une étude descriptive a I'issue de laquelle il explique qu’une
altération des fonctions moiques est associée au concept d’état limite, s’agissant de

«l'affaiblissement sévere des process