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Thérapie de la psychose axée sur la mentalisation
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 Approche psychodynamique

 Inspirée de la tradition analytique (Winnicott, Bion, 
Fonagy, Roussillon, etc.)

 Développée de façon empirique (>10 ans)

 En réponse aux limites du traitement usuel centré sur le Rx

 S’inscrit dans un continuum d’interventions 

 Espace où le vécu entier du patient est abordé pour 
lui donner un sens

 Ne se préoccupe pas de la véracité du délire

 Accueille les difficultés affectives en amont du symptôme
psychotique



La mentalisation
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 Représenter mentalement les émotions et donner un sens à l’expérience 
subjective

 Associée à une meilleure régulation des affects, à moins de 
psychopathologie

 Modulée par…

 Maturité de l’appareil psychique, tempérament

 Charge affective « objective » de l’événement

 Support concret de l’objet qui contient, valide et reflète l’expérience subjective 
sans distorsion et sans amplification.

 Exemples de carences:

 Difficultés d’auto-régulation, ex. acting-out et émotions envahissantes

 Alexithymie, pauvreté généralisée de l’activité psychique 

 Concrétude de la pensée, symptômes somatiques envahissants, etc.



Les formes de la mentalisation
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MENTALISATION-RÉFLEXIVITÉ

MENTALISATION-
TRANSFORMATION

« Je suis fâché, car je sens que 
l’autre est indifférent à ce qui 

se passe pour moi. »

« À bien y penser, l’autre semble 
préoccupé, plutôt qu’indifférent. 
Il vit peut-être quelque chose de 

difficile. »

Soi Autre

« J’ai envie de tout casser. »

Sensation de brûlure
dans la poitrine

(Zone non représentée de la mémoire procédurale-affective)

(Zone représentée de la mémoire déclarative)

Possible grâce à 
la fonction 
miroir de 

l’objet

« La planète 
pourrait 

exploser… »



Trauma relationnel fondamental
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 Pattern relationnel de longue date

 Défaut d’accordage parent-enfant

 Entre les besoins du sujet et la capacité de l’objet d’y répondre

 Objet perçu comme rejetant, absent ou hostile: empiètement,
intrusion, etc.

 Survient durant une période de dépendance totale

 Perte de l’expérience « d’être avec l’autre », du sentiment d’existence

 Effondrement: souffrance envahissante contre laquelle le sujet est sans
défense (dysrégulation)

 Laisse des traces mnésiques non-représentées (mémoire procédurale)

 Qui se réactivent si répétition du désaccordage Sujet-Objet

 Déficit de mentalisation transformationnelle



La peur de l’effondrement
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 Traces = vécu d’effondrement

 Les éprouvés n’étant plus représentés, les patients ne sont pas bien
conscients de leurs affects.

 Piège pour le clinicien : les mots du patient ne rendent pas bien l’ampleur
de la catastrophe subjective

 Peur intense, terreur = émotion centrale = signal d’alarme

 Déclenchement de mécanismes de défense contre le vécu
d’effondrement

 Toxicomanie, dissociation, identification projective, passage à l’acte, etc.

 Mécanismes de défense psychotiques = Parfois, le mieux que le patient
peut faire est de devenir psychotique.



Le devenir psychotique de la trace

 Hallucinations

 Perceptualisation: les traces non-représentées sont traitées par
l’appareil perceptuel comme des stimuli externes

 Contenant, lieu de dépôt des affects bruts

 L’image incarnée est énigmatique, harcelante

 Délire

 Lie et fait sens des perceptions hallucinatoires
 Rétablit « l’être avec l’autre »: Sujet - Affect – Objet

 Apaise la douleur de ne pas se sentir exister

 Hallucinations + Délire = mécanisme d’urgence de
conservation du Self
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Vignette clinique: le centre d’achat
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Mario: Moi cette semaine je suis allé au centre d’achat avec mon père. Il voulait
absolument que j’y aille avec lui, il insistait, alors j’y suis allé.

Th: Est-ce que ça vous tentait d’y aller au centre d’achat cette journée-là?

Mario: Oui, un petit peu.

Th: Juste un petit peu?

Mario: Oui. Mais c’était correct, c’était correct. Mais j’ai failli entendre des voix.

Th: Qu’est-ce qui s’est passé?

Mario: Mon père insistait pour que j’aille avec lui voir les luminaires. Moi, ça ne me
tentait pas du tout de voir les luminaires. J’aimais mieux voir les DVDs…

Th: Votre père n’a pas pris en compte votre besoin?



Le centre d’achat
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Mario (terrifié, angoisse extrême): Non, comme d’habitude, il ne voulait rien savoir, il

décide toujours pour moi. Et là, j’ai senti que j’allais entendre les voix. Alors je me suis dit :

« Mario, comment est-ce que tu te sens en ce moment? » J’ai compris que j’avais le choix

entre la culpabilité de ne pas aller avec mon père, et la frustration de ne pas faire ce que je

voulais. Comme c’est la frustration qui amène les voix, j’ai choisi la culpabilité. Alors j’ai dit à

mon père : « Non, toi tu vas voir les luminaires, moi je vais voir les films. J’ai mon téléphone,

tu m’appelleras quand tu auras terminé. »

Th: Vous vous êtes affirmé.

Mario: Oui.

Th: Et comment vous vous êtes senti d’avoir pu dire ça à votre père?

Mario: Bien. Les voix ne sont pas venues…

Th: Vous vous êtes affirmé, même si ça vous faisait sentir coupable.

Louise: Tu te sens mieux quand tu tiens tête à ton père, tes hallucinations sont moins pires.



Analyse
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 Déficit d’accordage entre l’objet et le sujet

 Père perçu comme « tyrannique » qui ne reconnaît pas les besoins du patient

 « Non, comme d’habitude, il ne voulait rien savoir, il décide toujours pour moi »

 Pas de reflet, pas de reconnaissance

 « Votre père n’a pas pris en compte votre besoin »

 États affectifs paroxystiques : vécu subjectif d’effondrement 

 Paralysé par la peur, sous pression extrême

 « Et là, j’ai senti que les voix allaient arriver »

 Dilemme torturant récurrent = Pattern interactif ancien réactivé

 Effondrement amène un symptôme psychotique: hallucinations auditives



Séquence d’interventions
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1
Difficulté relationnelle/Symptôme

2
Identification de la rupture relationnelle

3
Exploration des affects proximaux

4
Exploration des affects moins conscients

5

Encouragement à l’affirmation de soi et exploration de pistes de 

solutions concrètes



Processus thérapeutique
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1. Dégel affectif
Au début, patients peu en contact avec leurs émotions.
Thérapeute + groupe = « caisse de résonnance »/miroir qui donne forme à ce que
les patients ne peuvent sentir
Les patients se rendent alors compte qu’ils font passer les besoins des autres
avant les leurs, comme si ils n’existaient pas.
Le malaise diffus est transformé en émotions: angoisse, colère, tristesse…

2. Réanimation

Le groupe s’intéresse au patient, ce qui ravive sa vitalité

meilleure humeur

parle davantage

Plus actif, projets, etc.

Patients encouragés à sortir, à s’exposer même si cela déclenche un vécu
paranoïde.

Puis les patients identifient le point de départ du Sx psychotique

Par ex: « Je ne me sens pas à la hauteur des attentes de l’autre »



Processus thérapeutique (suite)
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3. Trauma relationnel fondamental

 Parents « indifférents » à ses besoins

 Là où le patient se blâmait (« je suis comme ça, c’est ma faute »), il réintroduit le
rôle causal de l'autre dans son inertie et manque de confiance.

 Pression de capter l’intérêt de l’autre, au détriment de ses propres besoins, pour
éviter de se sentir anéanti.

4. Apprendre à s’affirmer et à se relier

 Apprendre à se connecter aux autres de façon authentique pour se sentir
accueilli, « à sa place ».

 Le malaise psychotique est ainsi écarté.

 L’expérience émotionnelle correctrice se généralise, du groupe vers l’Extérieur

5. Après 1 an et demi de thérapie…

 Participe à des activités sociales sans symptômes psychotiques.

 Diminution de la médication.

 Fragiles mais confiants de pouvoir faire face à une récidive psychotique



Conclusion
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 La psychothérapie axée sur la mentalisation

 Au lieu d’éradiquer le Sx, rétablir la subjectivité, la capacité de sentir et penser du 
patient

 Le psychotique « parle »: ni un symptôme ni un organe, un humain

 Pour le soigner, communauté thérapeutique centrée sur « l’être parlant »

 En contradiction avec

 Le réductionnisme pharmacologique ambiant (« un Sx, un Rx »)

 La tradition disciplinaire - contrôle des comportements

 L’idéologie managériale - soigner les chiffres, travailler à la chaine

 Pour une véritable médecine du psychisme

 Se réapproprier et développer les psychothérapies existantes, augmenter les 
ressources

 Le traitement de la psychose au cœur de la définition de la psychiatrie. Que 
voulons-nous être? 
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