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			Avant-propos

			Nous profitons de l’occasion de cette ré-édition de la traduction de l’ouvrage d’Anthony Bateman et de Peter Fonagy pour situer la thérapie basée sur la mentalisation (TBM) dans le champ de la prise en charge psychiatrique et psychothérapeutique du trouble de personnalité borderline (TPB), plus connu en France sous la dénomination de trouble de la personnalité limite. La TBM ayant en effet initialement été inventée, testée puis validée pour ce trouble nous pensions qu’il était important de rappeler ici les liens qui unissent ces deux entités. Nous souhaitions également aborder les développements récents de la TBM ainsi que les perspectives pour l’avenir.

			Le TPB ou trouble de la personnalité limite est un trouble qui concerne 2 à 4 % de la population générale. Toutefois, dans leur pratique clinique, les thérapeutes sont beaucoup plus fréquemment confrontés à ces patients puisque jusqu’à 10 % des patients suivis dans les structures psychiatriques ambulatoires et jusqu’à 15 à 20 % des patients hospitalisés en milieu psychiatrique en souffrent (Leichsenring et al. 2011). 

			Bien que le diagnostic et le traitement du TPB requièrent une formation spécifique, il est aujourd’hui considéré que ce trouble répond bien aux thérapies contemporaines, dont fait partie la TBM. Pour définir le TPB, rappelons que la personnalité est constituée de l’ensemble des caractéristiques d’un individu qui en font sa singularité au cours du temps, lui conférant un caractère permanent. Ces éléments participent à la manière d’être en relation d’un sujet, à la fois avec lui-même ainsi qu’avec les autres êtres humains, et ce d’une manière qui lui est propre. Cela comprend des aspects biologiques, émotionnels, psychiques (comme les idées, les croyances, les pensées) et comportementaux qui peuvent être conscients ou inconscients. Il s’agit de la façon complexe dont un individu est affecté, réagit, pense et se comporte au fil des situations et des interactions et qui font que les autres peuvent le reconnaître, conférant à l’individu un noyau stable dans le temps. Les troubles de la personnalité sont des distorsions de la personnalité caractérisées par une certaine rigidité des réponses comportementales induisant une faible capacité d’adaptation, une inhibition de comportements normatifs et une exagération de comportements problématiques, une alternance entre des réactions extrêmes et opposées (par exemple des réactions inhibées et d’autres impulsives). Cela favorise le développement de cercles vicieux puisque les comportements problématiques suscitent des réponses souvent elles-mêmes dans les extrêmes, ce qui en retour peut renforcer les comportements problématiques. Le TPB se caractérise avant tout par des perturbations dans quatre domaines : l’identité (de l’image ou du sens de soi), la régulation des affects, les relations interpersonnelles et la régulation des impulsions. Les patients souffrant de TPB ont une tendance à la régression lorsqu’ils sont dans une situation non structurée et peuvent alors adopter des attitudes infantiles. Les mécanismes de défense du moi au premier plan sont le clivage, l’identification projective et le passage à l’acte, tandis que l’expérience d’attachement est principalement insécure et les relations d’objets perturbées. Ainsi, les différents courants théoriques et les diverses thérapies spécialisées proposent une compréhension conceptuelle du TPB qui leur est propre, et qui entraîne des spécificités techniques sur le plan de la pratique clinique. 

			Dès les premières descriptions du TPB, l’un des éléments les plus caractéristiques mis en avant fut la difficulté à prendre en charge ces patients. L’histoire de ce trouble est ainsi marquée par la question de la limite (border), de la marge et de l’échec thérapeutique. Le terme de «borderline» est utilisé comme un adjectif servant à décrire un groupe de patients répondant de manière inhabituelle (voire négative) aux traitements classiques, ou dont l’évolution clinique est particulièrement complexe (Gunderson 2009). Il est d’abord utilisé comme un adjectif visant à décrire les personnes qui ne répondent pas à une thérapie psychanalytique à la manière de patients névrotiques mais dont les réactions (en termes de production symptomatiques) mettent à mal le traitement. Ces réactions sont marquées en particulier par une tendance à la régression et aux passages à l’acte. En effet, les patients souffrant de ce trouble ont besoin de méthodes d’intervention qui ciblent directement les états affectifs responsables des multiples crises et consultations en urgence, notamment celles qui sont consécutives aux actes auto-dommageables. Ils ont souvent reçu un nombre élevé de psychotropes, et ont connu de multiples thérapeutes durant leur parcours dans le système de soin. Ce parcours est souvent chaotique, traumatique et marqué par des hospitalisations à répétition et des ruptures thérapeutiques. Le taux d’abandon thérapeutique est classiquement très élevé dans les structures de soins non spécialisées, dépassant les 50 % (Gunderson et al. 1989). 

			Sous l’influence notamment des travaux d’Otto Kernberg d’une part et de son concept d’organisation borderline de la personnalité (Kernberg 1967) et de John Gunderson d’autre part et de son effort pour caractériser ce trouble (Gunderson and Singer 1975), le TPB est reconnu comme un trouble de la personnalité à part entière et fait son entrée dans la troisième version du Manuel Diagnostique et Statistiques des Troubles Mentaux (DSM). Cela va favoriser la poursuite de travaux scientifiques et la multiplication des écrits à son sujet. C’est aussi ce qui va permettre le développement de prises en charge spécialisées et la réalisation d’études randomisées et contrôlées évaluant l’efficacité des traitements. 

			La prise en charge psychothérapeutique représente un défi, de par la nature fluctuante et agissante des symptômes. Ainsi, la tendance à l’idéalisation et à la dévalorisation, la labilité émotionnelle ainsi que les modalités de relations interpersonnelles rendent la relation thérapeutique intense, marquée par des hauts et des bas et génère une forte intensité émotionnelle, qui peut soit motiver le thérapeute soit l’effrayer, mais rarement le laisser indifférent. Cela cause des conflits ou des déceptions qui peuvent en partie expliquer un taux d’abandon de thérapie très élevé. La fréquence des passages à l’acte ainsi que la récurrence des crises génèrent autant un sentiment d’inquiétude qu’une importante difficulté à tenir un cadre thérapeutique strict (Biskin and Paris 2012). Cela impose d’adapter le dispositif de soin pour accueillir ces moments (comme par exemple pouvoir se rendre disponible en cas d’urgence), tout en assurant l’intégrité du cadre thérapeutique. La discontinuité dans le suivi en raison d’un nombre élevé d’hospitalisation est donc connue, et doit être inscrite au sein du cadre du traitement. Enfin, le trouble identitaire peut se manifester par une tendance à répondre en consultation aux attentes supposées de la thérapie, mais d’une manière superficielle, qui ne sera d’aucune utilité pour le patient. Tous ces défis et difficultés ont imposé aux thérapeutes d’adapter leurs techniques et de développer des modèles au travers d’approches spécialisées, tant en termes de cadre de la pratique clinique que de concepts psychothérapeutiques. 

			Depuis les premiers travaux d’Otto Kernberg, plusieurs modèles thérapeutiques spécifiques pour le TPB ont été développés. Les plus connus sont la thérapie comportementale dialectique (Linehan 1993), la thérapie focalisée sur le transfert (Clarkin et al. 2007), le good psychiatric management (Gunderson et al. 2018) et la TBM développée par Anthony Bateman, Peter Fonagy et leurs collègues. Ces modèles ont des caractéristiques communes bien que leurs orientations psychothérapeutiques et leurs modèles du TPB soient différents. Les éléments communs à ces thérapies sont un cadre théorique et psychothérapeutique clair, structuré, explicite et manualisé, décrivant précisément les objectifs et les moyens thérapeutiques. La posture thérapeutique est précisément décrite pour permettre au thérapeute de rester à la fois aussi neutre que possible tout en conservant la possibilité de devenir actif pour préserver la vie du patient ou l’intégrité de la thérapie. La posture active du thérapeute est également adoptée concernant la gestion du déroulement des séances, par exemple dans son rôle pour maintenir le focus thérapeutique. La thérapie est ancrée dans le présent plutôt que tournée vers le passé. Le plan de traitement est clair et explicite, comme le sont les conditions permettant le traitement et celles qui y mettront fin. Enfin, un plan de prise en charge de crise est prévu.

			La TBM a été développée dans les années 90 à Londres par Anthony Bateman, Peter Fonagy et leurs collègues de l’Anna Freud Center. Ce sont deux psychanalystes qui se proposent de développer une méthode thérapeutique d’orientation psychodynamique pour les patients souffrant de TPB. Travaillant notamment à l’Anna Freud Center, centre historiquement spécialisé dans la prise en charge d’enfants, ils apportent à la prise en charge du TPB une dimension développementale en donnant toute son importance à la question de la parentalité et aux aspects développementaux. Cette thérapie a connu un important succès et des centres existent désormais dans les pays anglophones mais aussi aux Pays-Bas, en Espagne, et en Italie notamment. En ce qui concerne les pays francophones, un réseau francophone de thérapies basées sur la mentalisation s’est développé sous l’influence du Professeur Martin Debbané et de ses collègues de l’Université de Genève. C’est sous son impulsion que divers centres francophones, dont Genève, ont ainsi pu proposer cette thérapie aux patients souffrant de TPB (Prada et al. 2018). En collaboration avec Nader Perroud et Paco Prada (Hôpitaux Universitaires de Genève), Mario Speranza (Université Versailles St-Quentin, Yvelines, France), et Karin Ensink (Université Laval, ­Québec, Canada), le réseau des thérapies basées sur la mentalisation (RF-TBM) se déploie depuis 2016. Son activité de formation et ses projets scientifiques contribuent au développement des TBM au-delà du clivage clinique-recherche. 

			Il est maintenant bien établi que cette thérapie est efficace pour le traitement des patients souffrant de TPB. Plusieurs études l’ont montré, en anglais, par les auteurs de cette thérapie, mais aussi dans d’autres centres et dans d’autres contextes culturels et linguistiques (Bateman and Fonagy 1999). La TBM a montré une efficacité en ambulatoire mais aussi dans un setting de type hôpital de jour. Les variables cliniques sensibles à l’effet thérapeutique comprennent la sévérité de la symptomatologie dépressive, la diminution des comportements auto-dommageables et des actes suicidaires, une réduction du nombre de jours d’hospitalisation ainsi qu’une amélioration du fonctionnement social et interpersonnel. Sur cette base croissante de données probantes, la TBM figure désormais parmi les thérapies recommandées comme traitement de référence pour le TPB (Biskin and Paris 2012). 

			La diffusion de cette thérapie n’est pas que géographique, d’autres domaines cliniques ont été abordés par la TBM : trouble de personnalité antisociale, troubles de l’humeur, troubles alimentaires, troubles psychotiques, adolescents avec des comportements auto-dommageables ou prévention des difficultés du post-partum chez des femmes enceintes (Bateman and Fonagy 2019).

			Cette intense activité autour de la mentalisation, et en particulier le développement de manuels qui se veulent des guides pour la pratique clinique focalisée sur la mentalisation (Bateman and Fonagy 2004, 2006, 2016) est notamment la conséquence de cet ouvrage d’Anthony Bateman et de Peter Fonagy et de leur travail continu de développement du modèle ainsi que de leur investissement dans la formation et la supervision des collègues.

			Si l’essor des nouvelles thérapies est très important depuis les années 90, le trouble de personnalité borderline reste fortement stigmatisé, tant en ce qui concerne les patients, toujours considérés comme des patients «difficiles à prendre en charge», qu’en ce qui concerne les politiques de soin et de recherche. A titre d’exemple, les fonds alloués à la recherche pour le TPB aux USA par le NIMH correspondent à 2 % des fonds alloués à la schizophrénie et à 6 % de ceux alloués au trouble bipolaire, troubles dont les prévalences sont pourtant nettement inférieures.

			Toutefois, le plus souvent encore, aucune prise en charge spécifique des patients souffrant de TPB n’existe dans les centres susceptibles d’accueillir le plus grand nombre de ces patients. L’amélioration de la connaissance du trouble auprès des patients, de la population générale et des thérapeutes reste une nécessité. Cela souligne toute l’importance d’ouvrages comme celui-ci, qui doivent permettre à ces patients de rencontrer des thérapeutes ayant des outils pour leur venir en aide. 

			Nous vous en souhaitons une bonne lecture!

			Paco Prada, Nader Perroud, Alexander Downing, Martin Debbané
ainsi que toute l’équipe RF-TBM. 
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Chapitre 1

			Introduction à la mentalisation

			Dans ce chapitre, nous définissons le concept de mentalisation et le comparons à des notions telles que l’empathie et la conscience psychologique, qui sont peut-être mieux connues des cliniciens. Après quoi nous examinerons une gamme d’applications cliniques que nous associerons à la nature de la thérapie psychologique.

			1. Qu’est-ce que la mentalisation ?

			La mentalisation implique simplement de porter attention aux états mentaux chez soi-même et chez autrui, en particulier lorsque nous tentons d’expliquer des comportements. Aucun doute ne subsiste quant au fait que les états mentaux influencent les comportements. Les convictions, les désirs, les sentiments et les pensées, que nous en soyons conscients ou non, déterminent nos actions.

			Les explications que nous formulons pour décrire les comportements sur la base des états mentaux que nous observons chez autrui sont relativement moins stables en comparaison des explications basées sur des aspects observés dans notre environnement physique. Ces dernières sont beaucoup moins ambiguës, dans la mesure où le monde physique est moins propice au changement. Lorsque nous adoptons une position de mentalisation, la simple prise en considération de possibilités alternatives peut modifier ce que nous pensons. Les conclusions que nous basons sur l’observation de l’esprit sont bien plus incertaines que celles que nous tirons de nos circonstances physiques, car les premières concernent une ­représentation de la réalité et les secondes concernent la réalité stricte. Nos actions peuvent, de ce fait, se fonder sur des convictions erronées quant à l’état mental de l’autre dans une situation donnée, avec parfois des conséquences tragiques. Ainsi, au Moyen Âge, le fait de soupçonner quelqu’un d’avoir le diable en lui suffisait à justifier que cette personne soit brûlée vive ; actuellement, le simple soupçon d’activité terroriste est utilisé comme motif raisonnable pour emprisonner le suspect.

			La mentalisation est principalement une activité mentale préconsciente et imaginative. Elle est imaginative parce que nous devons imaginer ce que les autres peuvent penser ou ressentir. Elle n’est pas homogène, car chaque personne, selon son parcours et sa capacité à imaginer, arrive à ses propres conclusions quant aux états mentaux des autres. Ces conclusions sont différentes et singulières, personnelles en tout cas. Nous sommes parfois amenés à faire preuve d’une grande imagination pour comprendre nos propres expériences, en particulier lorsque celles-ci sont associées à des aspects émotionnellement chargés ou à des réactions irrationnelles et inconscientes.

			Adopter une position de mentalisation, concevoir que les autres et nous-mêmes possédons un esprit, requiert un système de représentation des états mentaux. Bien que la mentalisation implique de nombreux systèmes corticaux, elle est certainement associée à une activation des régions préfrontales du cerveau, probablement la région paracingulaire (Gallagher et Frith, 2003). Plusieurs systèmes cérébraux sont impliqués dans les différents aspects de la mentalisation, y compris ceux qui sont sous-jacents aux processus attentionnels et aux réactions émotionnelles (consulter Fonagy et Bateman, 2006).

			Le fait de porter une attention particulière aux états mentaux relève de l’évidence pour les personnes qui travaillent dans le traitement des individus souffrant d’un trouble mental. Toutefois, même ceux d’entre nous qui sont quotidiennement impliqués dans le traitement clinique peuvent facilement oublier la dimension mentale chez nos patients. Par exemple, de nombreux psychiatres de la mouvance biologique préfèrent réfléchir en termes de déséquilibre des neurotransmetteurs, plutôt qu’en termes d’attentes faussées ou de représentation de soi. Les parents d’enfants qui souffrent de troubles psychologiques ont souvent tendance à vouloir comprendre ceux-ci en termes de prédisposition psychologique ou de conséquences directes de l’environnement social de l’enfant. Même les psychologues peuvent échafauder des suppositions injustifiées au sujet de leurs patients. Pour expliquer aux patients leur trouble ou pour leur proposer un traitement, ils peuvent élaborer des théories qui ne considèrent pas les expériences subjectives avérées de leurs patients. Dennett (1987) évoque très habilement cette difficulté, lorsqu’il pose la question : « comment quelque chose peut-il être aussi familier, et aussi étrange, que l’esprit ? »

			
				
					
				
				
					
							
							Encadré 1.1 – Qu’est-ce que la mentalisation ?

							– La mentalisation peut être définie comme la capacité de percevoir et d’interpréter un comportement comme étant lié à des états mentaux.

							– La mentalisation se base sur la supposition que l’état mental influence le comportement humain.

							– La mentalisation nécessite une analyse soigneuse des circonstances dans lesquelles les actions se déroulent.

							– La mentalisation nécessite une analyse soigneuse des comportements passés.

							– La mentalisation nécessite une analyse des expériences auxquelles l’individu s’est trouvé confronté.

							– La mentalisation, bien que dépendante de processus cognitifs complexes, est majoritairement préconsciente.

							– Contrairement à la plupart des aspects du monde physique, les états mentaux (par exemple les croyances) sont propices au changement.

							– Une attention portée sur les produits de la mentalisation est un processus davantage susceptible d’être erroné qu’une attention portée sur les circonstances physiques, dans la mesure où elle ne concerne qu’une représentation de la réalité et non la réalité elle-même.

							– La mentalisation est une activité mentale imaginative.

						
					

				
			

			 

			Allen (2006) suggère que nous devrions adopter le terme « mentaliser » au détriment de « mentalisation »1, pour indiquer qu’il s’agit de quelque chose que nous faisons, ou que nous manquons de faire.

			Allen définit la mentalisation comme la capacité de « percevoir et interpréter un comportement comme étant lié à des états mentaux intentionnels ». Il s’agit d’une construction profondément sociale, dans la mesure où nous sommes attentifs aux états mentaux des personnes qui nous entourent, physiquement et psychologiquement. Il arrive que nous cessions temporairement de les considérer comme des sujets dotés d’un « esprit » et que nous les traitions comme des objets physiques. Nous avons déjà spéculé sur la notion que pour commettre une violence physique, nous devons délibérément ignorer le fait que l’individu envers lequel nous commettons ladite violence possède un esprit (Fonagy, 2004), soit en considérant cette personne comme un objet physique, soit en considérant qu’elle fait partie d’un important groupe social qui nous est étranger ; alors nous ne le voyons plus comme un individu avec des convictions et des opinions propres.

			2. La mentalisation et la vie émotionnelle

			Nos confrères d’orientation psychanalytique ont parfois critiqué notre emphase sur la mentalisation, l’estimant trop ciblée sur la cognition. Il s’agit là d’une interprétation erronée. La mentalisation est procédurale et essentiellement non consciente. Elle se produit principalement en dehors de notre contrôle conscient, en réponse aux innombrables événements sociaux qui se déroulent autour de nous. Elle n’est pas simplement cognitive, et il est plus que probable que les aspects cognitifs soient étroitement liés aux aspects affectifs. Pour sa plus grande part, la mentalisation constitue une réaction émotionnelle rapide et intuitive. Les sentiments et les impressions que nous percevons au sujet des autres nous fournissent des informations importantes concernant les états mentaux qui gouvernent leurs comportements (Damasio, 2003). Il est probable que notre expérience du ton affectif d’une interaction peut nous mener à faire des choix relativement complexes entre des ensembles de convictions. Par exemple, si notre vécu d’une personne est qu’elle est menaçante, cela peut nous conduire à formuler des théories élaborées soutenant l’hostilité de ses intentions.

			La mentalisation nous permet également de réguler nos émotions. Nos émotions concernent directement notre capacité à assouvir (ou pas) certains souhaits et vœux spécifiques. Ainsi, notre sentiment d’avoir atteint des objectifs ou satisfait des désirs spécifiques génère inévitablement une réponse émotionnelle. Les enfants sont capables de comprendre des états émotionnels avant d’appréhender des connaissances ou des modes de pensée. Les nourrissons sont prédisposés à apprendre par les enseignements d’un adulte en qui ils ont confiance (Gergely et Csibra, 2003). Le ton émotionnel que prend l’adulte en relation à une expérience spécifique peut donner au nourrisson un indice sur sa dangerosité. De manière plus générale, un enfant s’attend à recevoir différents types de connaissances sur le monde par le biais de l’esprit des gens qui lui sont proches.

			Il est trop aisé de négliger l’aspect non conscient de la mentalisation. Pour une action aussi simple que celle d’entretenir un dialogue, nous devons être en mesure de suivre l’état d’esprit de notre interlocuteur. Le fait de percevoir ses émotions et de pouvoir y répondre de manière fluide nous permet de poursuivre une conversation sans heurts. Dans le cadre d’une enquête ingénieuse, Steimer-Krause et ses collègues (1990) ont démontré que nous sommes automatiquement le miroir des états mentaux de nos interlocuteurs, en modifiant nos postures, nos expressions faciales et le ton de notre voix. Il est ainsi possible de diagnostiquer l’affect abrasé caractéristique de la schizophrénie chronique en observant les expressions faciales d’un individu non schizophrène engagé dans une conversation normale avec un individu schizophrène, et ce même lorsque la personne non schizophrène n’est pas consciente de ce diagnostic.

			La mentalisation implicite de nos propres actions est un état émotionnel (Damasio, 2003), qui se caractérise par le sentiment de soi en tant qu’agent (Marcel, 2003). C’est-à-dire que la conscience que notre comportement est gouverné par des états mentaux nous procure un vécu de continuité et de contrôle. Il s’agit de l’expérience subjective d’être un agent qui est au cœur même de notre sentiment d’identité (« I-ness » ou sentiment du Je). Nous avons décrit l’expérience et la connaissance simultanées de l’émotion comme étant de l’affectivité mentalisée. De nombreuses thérapies dynamiques visent à développer en parallèle notre conscience des affects et de nos états émotionnels avec notre compréhension de leur importance. Nous pensons que l’affectivité mentalisée est essentielle à la régulation de nos émotions, car en son absence la capacité d’identifier, de moduler et d’exprimer nos affects est définitivement compromise (Fonagy et al., 2002). Allen (2006) conclut que la mentalisation génère de manière implicite un vécu préréflexif de connexion au soi agentif : « Nous entretenons un sentiment de soi en tant qu’agent émotionnel et engagé. »

			3. Concepts liés

			3.1. Empathie

			De nombreuses personnes, en particulier celles qui ont été formées à la psychologie du soi ou aux thérapies centrées sur la personne, pensent que l’empathie est synonyme de mentalisation, ou du moins qu’elle se ­superpose à celle-ci. La définition stricte du concept d’empathie est « la capacité de s’identifier à et de comprendre les sentiments et motifs d’autrui ou d’attribuer nos propres sentiments à un objet » (American Heritage Dictionnary). Le terme est toutefois plus souvent utilisé dans un sens plus étroit qui signifie la conscience et la résonance des états de détresse émotionnelle chez autrui.

			Gallese et ses collègues (2004) ont présenté des arguments convaincants pour appuyer le fait que l’empathie repose sur un mécanisme de miroir neural spécifique qui nous permet de comprendre directement la signification des actions et émotions d’autrui en les répliquant de manière interne. Ils suggèrent que, pour les actions et les émotions, des systèmes neuronaux spécifiques existent, au sein desquels les mêmes neurones sont activés lorsqu’une personne effectue une action donnée et lorsqu’elle observe un autre individu effectuer une action similaire. L’implication de cette découverte, selon Gallese et ses collègues, est que nous bénéficions d’une compréhension expérimentale directe de l’esprit des autres sans recourir à un raisonnement conceptuel pour inférer leurs états internes.

			Les données qui ont permis d’avancer cette hypothèse ont été recueillies en observant des singes rhésus, mais des études plus récentes ont révélé l’existence de systèmes neuronaux miroirs chez les humains qui s’activent en réponse à une large gamme d’actions. Selon ces données, lorsque nous observons une personne effectuer une action, une partie des circuits moteurs que nous sollicitons lorsque nous faisons nous la même action est activée. De manière similaire, certaines régions du cerveau (l’insula) qui sont activées quand nous éprouvons certaines émotions (le dégoût) sont également activées lorsque nous observons les expressions faciales témoignant de la même émotion chez autrui (Wicker et al., 2003). Cette observation suggère que la compréhension des aspects basiques de la cognition sociale dépend de l’activation de structures neurales qui sont normalement impliquées dans les expériences et les émotions que nous avons vécues personnellement.

			Cette formulation de l’empathie est trop mécaniste et fait état de phénomènes légèrement différents de ceux impliqués dans le concept de la mentalisation. Toutefois, Preston et de Waal (2002) ont développé une théorie de l’empathie, qui, bien que basée sur des résultats portant sur les neurones miroirs, va au-delà de la mise en correspondance émotionnelle entre l’état du sujet et de l’objet. L’empathie cognitive, telle qu’ils la définissent, nécessite une capacité d’imagination qui repose sur des représentations d’expériences partagées. Tandis que la mentalisation nous apparaît comme étant un système cérébral indépendant du système des neurones miroirs, les formes les plus élevées d’empathie décrites par Preston et de Waal se superposent clairement au concept décrit dans cet ouvrage.

			Tout bien considéré, nous estimons que le terme d’empathie, tel qu’il est couramment utilisé, contient deux limitations fondamentales qui nous empêchent de simplement l’adopter. La première est que le concept de l’empathie ou de simulation, tel que Gallese et ses collègues l’utilisent, suppose la conscience d’un état de soi qui reflète l’état de l’autre afin de le comprendre, alors que la mentalisation de soi doit être comprise comme l’événement précurseur. La seconde est que l’empathie, telle que comprise par Gallese et ses collègues, exclut une phase réflexive ou conceptuelle et met l’accent sur une conscience immédiate et préconceptuelle de correspondance.

			3.2. Conscience psychologique

			Appelbaum (1973) définit la conscience psychologique comme étant la capacité de mettre en relation des actions et des pensées ou des sentiments. Cette définition se rapproche de celle que donne Dennett de l’attitude intentionnelle consistant à interpréter les actions d’autrui en termes d’états mentaux. Cependant, des chercheurs en psychothérapie, McCallum et Piper (1996), ont utilisé ce terme pour faire référence à la capacité spécifique d’identifier des composants dynamiques ou intrapsychiques et de les mettre en relation avec les difficultés d’une personne.

			Avec certaines exceptions notables (par exemple Farber, 1985), la conscience psychologique est une construction qui se limite à la capacité de mentaliser le soi. Ainsi, tandis que l’empathie concerne essentiellement la conscience des autres en termes d’états mentaux, la conscience psychologique, probablement parce qu’elle trouve son origine dans la thérapie psychologique, est généralement utilisée comme approche de mentalisation à la compréhension de soi.

			Il n’est pas étonnant qu’il existe un lien étroit entre la notion de réceptivité à l’introspection incluse dans la mentalisation et le concept de conscience psychologique. Il est possible que cette association soit simplement liée au fait que ces deux constructions trouvent leur origine dans l’approche psychanalytique. Certains philosophes de l’esprit ont avancé l’idée que le concept freudien de déterminisme psychique revient à étendre la notion de mentalisation à une partie non consciente de l’esprit. En d’autres termes, les convictions inconscientes sont des déterminants aussi puissants que les convictions conscientes (Hopkins, 1992 ; Wollheim, 1995). La conscience psychologique est donc la facette de la mentalisation qui indique une prédisposition à l’explication des comportements selon des déterminants extérieurs à la conscience du sujet.

			3.3. Conscience de l’esprit

			Le domaine de l’attachement a rapidement adopté la mentalisation comme construit psychologique. Deux découvertes ont permis de lier la sécurité de l’attachement à la mentalisation. La première est qu’une capacité élevée de mentalisation chez un parent, en relation à sa propre histoire d’attachement, permet de prédire une meilleure sécurité de l’attachement chez son enfant (Fonagy et al., 1991 ; Slade et al., 2005). La seconde est que les enfants qui ont connu un attachement sécure acquièrent plus rapidement la capacité à la mentalisation (Fonagy et al., 1997 ; Meins et al., 2002).

			Plusieurs laboratoires ont produit des résultats qui lient la mentalisation et l’attachement (David Oppenheim à Haïfa, Elizabeth Meins à Durham en Angleterre et Arietta Slade à New York). Elizabeth Meins a utilisé le terme « conscience maternelle de l’esprit » pour décrire l’observation qu’elle a menée et selon laquelle les mères dont le langage est davantage basé sur les états mentaux dans leurs « conversations » avec leurs enfants de six mois ont une probabilité plus élevée d’avoir des enfants qui leur sont solidement attachés à l’âge d’un an (Meins et al., 2002). Par ailleurs, Oppenheim (Koren-Karie et al., 2002) a constaté que des mères à qui il est demandé de décrire des enregistrements vidéo de leurs interactions avec leurs enfants utilisent un langage faisant davantage référence aux états mentaux lorsque les enfants montrent une meilleure sécurité de l’attachement.

			Ces découvertes rendent compte de l’importance de la conscience de l’esprit en tant qu’agent de facilitation dans la création de liens d’attachement sécures. Il est évident que la conscience maternelle de l’esprit constitue une mentalisation de l’enfant dans le contexte très spécifique de la relation d’attachement. Le fait de se sentir l’objet de la mentalisation d’autrui accroît évidemment les capacités de mentalisation chez le jeune enfant.

			3.4. Pleine conscience

			La pleine conscience est une construction qui trouve ses origines dans la philosophie zen bouddhiste. Elle implique une orientation fortement tournée vers l’expérience actuelle. Le zen nous enseigne que chaque moment est complet et parfait en lui-même. Ce sont l’acceptation, la tolérance et la validation, et non le changement, qui doivent faire l’objet de l’attention thérapeutique (Hayes et al., 2004). Dans sa signification originale, la pleine conscience n’est pas spécifique aux états mentaux, mais comme le fait remarquer Allen (2006), certaines de ses facettes impliquent une sensibilité aux processus psychologiques. La construction centrale de la pleine conscience repose sur la reconnaissance du fait que les pensées sont simplement des pensées et ne sont ni « vous », ni la « réalité ». Cette acceptation peut libérer le patient de la réalité déformée que les pensées peuvent créer.

			La pleine conscience a trouvé un domaine d’application important dans les approches cognitives et comportementales, en particulier dans la thérapie comportementale dialectique (TCD, Linehan, 1987) et dans une thérapie de prévention de la rechute dépressive (Teasdale et al., 2000). Ainsi, la pleine conscience est liée à la mentalisation, mais elle constitue également un concept plus étendu. Elle reflète la même attitude d’ouverture qui se retrouve dans la construction de la mentalisation. Toutefois, elle est applicable, dans son état de développement actuel, au monde physique ainsi qu’au monde mental.

			3.5. Symbolisation, espace transitionnel 
et la position du « tiers »

			La mentalisation est une construction très proche de celle de la construction du sens. Lorsque les cliniciens parlent de symbolisation, ils ne font pas référence à la capacité d’utiliser un objet pour en représenter un autre (le sens strict du terme), mais plutôt à une certaine aisance dans le langage des états mentaux. Ainsi, l’absence de capacité symbolique, la concrétude, est principalement utilisée pour décrire des narrations qui ne font pas appel aux états internes pour décrire un comportement, mais qui reposent davantage sur les circonstances physiques. La symbolisation se superpose à ce que nous avons décrit comme la capacité de jouer avec la réalité ; c’est-à-dire de traiter la réalité comme une représentation.

			La symbolisation, ainsi définie, combine deux modes de fonctionnement qui la précèdent au niveau du développement. Ces modes sont souvent proposés dans les travaux psychanalytiques comme des indications de l’échec de la symbolisation (voir encadré 1.2). Le mode d’équivalence psychique, courant chez les enfants de deux à trois ans, cause chez l’adulte l’effondrement de la différenciation entre la réalité interne et la réalité externe, entre le symbole et le symbolisé. L’équivalence psychique, qui traite les états mentaux de manière concrète, fait l’objet d’une description détaillée au chapitre 5. Le mode semblant, une alternative d’apparence mentalisée, consiste dans les faits en une pensée totalement déconnectée de la réalité interne et de la réalité externe ; ici, les contacts forcés avec la réalité sont nuisibles à l’imagination. La pensée en mode semblant est peut-être sous-jacente à ce que nous décrivons plus loin comme la pseudo-mentalisation, où les états mentaux décrits n’ont pas ou peu de connexion avec la réalité.

			 

			
				
					
				
				
					
							
							Encadré 1.2 – Les modes d’expérience subjective 
qui précèdent la mentalisation

							◗ Équivalence psychique :

							– Isomorphisme esprit – mot ; la réalité mentale = la réalité externe → l’interne a un statut et un pouvoir sur l’externe.

							– Lorsque des pensées effrayantes sont ressenties comme réelles, l’expérience subjective de l’esprit peut être terrifiante (souvenirs récurrents involontaires ou flash-back).

							– L’intolérance de perspectives alternatives (« si je pense que ta porte est fermée parce que tu veux me rejeter, alors tu veux me rejeter »).

							– Des cognitions négatives au sujet de soi peuvent être ressenties comme étant trop réelles.

							◗ Mode semblant :

							– Les idées ne forment aucun pont entre la réalité interne et externe ; le monde mental est découplé de la réalité externe.

							– Lié au vide, à l’absence de signification et à la dissociation à la suite d’un traumatisme.

							– Discours sans fin et inconséquent sur les pensées et les sentiments dans le cadre de la thérapie.

							– Marqué par des croyances contradictoires entretenues simultanément.

							– Fréquemment, les affects ne correspondent pas au contenu des pensées.

						
					

				
			

			 

			Dans la mentalisation, ces deux modes de représentation sont intégrés de manière à ce que la subjectivité représente fortement la réalité physique, tout en restant découplée de celle-ci. Un état d’entre-deux similaire est présent dans la notion d’espace transitionnel développée par Winnicott (1971). Le ­travail d’Ogden (1985) concernant l’espace potentiel décrit une construction fortement similaire. Toutes ces notions impliquent la capacité de s’éloigner suffisamment de la réalité pour pouvoir la manipuler, mais pas suffisamment pour que le lien entre le monde réel et la représentation mentale soit perdu. Il existe du jeu et de l’humour dans ces constructions, ce qui est également implicite à la mentalisation. L’humour et la capacité au jeu sont, selon nous, nécessaires à l’amélioration de la mentalisation, notamment pour démontrer que les états mentaux sont, de manière inhérente, modifiables et malléables. Cette approche de la subjectivité conduit à une position créative par rapport au concret du monde réel.

			4. Implications cliniques de l’attention 
portée à la mentalisation

			Étant donné la nature générale de notre définition de la mentalisation, la plupart des troubles mentaux impliquent inévitablement certaines difficultés de mentalisation. En effet, il est possible de concevoir la grande majorité des troubles mentaux comme étant le résultat d’une interprétation perturbée qu’entretiendrait un individu face à ses propres expériences, ce qui représente, au final, un trouble de la mentalisation.

			Un aspect de la dépression chronique résistante au traitement est une très mauvaise estime de soi, poussée par un biais apparent vers une auto-­évaluation négative. Il est possible de concevoir ce biais comme étant le statut attribué par notre esprit à des pensées fugaces négatives. Le fait de les reconnaître comme de « simples idées » peut aider à nous protéger des implications qu’elles contiennent. Cependant, si ces mêmes auto-évaluations négatives fugaces surviennent en mode d’équivalence psychique, elles seront ressenties avec toute la force de la réalité physique. Ainsi, les individus souffrant de dépression chronique n’entretiennent peut-être pas une représentation d’eux-mêmes davantage négative que les autres ; ils ressentent ces auto-évaluations négatives ordinaires (que nous entretenons tous) dans un mode d’équivalence psychique et ils les vivent donc avec toute la force de la réalité. Des troubles de la mentalisation peuvent également expliquer d’autres types de difficultés psycho­logiques. Par exemple, l’anxiété peut être comprise comme une évaluation du risque et du danger encouru dans un mode d’équivalence psychique.
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