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Résumé (FR) 
 
Le trouble de la personnalité limite (TPL) a longtemps représenté un défi clinique, toutes écoles 
psychothérapeu%ques confondues. Les innova%ons proposées par les approches 
psychothérapeu%ques spécialisées meKent en avant la possibilité de connaître un succès 
thérapeu%que, du moins en ce qui concerne la réduc%on de l’expression de la suicidalité, de 
la dépression, des comportements auto-dommageables et du nombre de symptômes 
diagnos%ques. Dans cet ar%cle, nous tenterons de meKre en exergue les éléments cons%tu%fs 
de la communica%on thérapeu%que dans la clinique du TPL. Pour ce faire, nous employons le 
cadre des thérapies basées sur la mentalisa%on (TBM), un traitement qui a démontré son 
efficacité dans la prise en charge psychothérapeu%ques du TPL. Après une brève revue 
historique de l’u%lisa%on du terme « mentalisa%on » dans la liKérature scien%fique, nous 
définissons la mentalisa%on comme un processus essen%ellement imagina%f et inféren%el qui 
implique différentes composantes dans la lecture des états mentaux. Les cliniciens u%lisent 
leur capacité à mentaliser pour ini%er la communica%on thérapeu%que, en reflétant leur 
compréhension de l’expérience du pa%ent. Nous décrivons les repères cliniques à l’ini%a%on 
d’un processus thérapeu%que, en par%culier les axes de la mentalisa%on, la ges%on de 
l’ac%va%on émo%onnelle, et l’aKen%on conjointe au sujet des états mentaux. Nous décrivons 
comment ce processus favorise la confiance épistémique, c’est-à-dire la capacité à aKribuer sa 
confiance à une source d’informa%on, à évaluer la per%nence du contenu de l’informa%on, et 
à générer cet enseignement au contexte social.  Ceci nous mène à considérer trois systèmes 
de communica%on thérapeu%que au sein de la clinique TPL.  
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Abstract (ENG) 
 
Borderline personality disorder (BPD) has long represented a clinical challenge for all 
psychotherapeu%c schools. The innova%ons proposed by specialized psychotherapeu%c 
approaches point to the possibility of therapeu%c success, at least in terms of reducing the 
expression of suicidality, depression, self-damaging behaviors and the number of diagnos%c 
symptoms. In this ar%cle, we will aKempt to highlight the cons%tuent elements of therapeu%c 
communica%on in the BPD treatment. To do so, we employ the framework of mentaliza%on-
based therapies (MBT), a treatment that has demonstrated its effec%veness in the 
psychotherapeu%c management of BPD. A]er a brief historical review of the use of the term 
"mentaliza%on" in the scien%fic literature, we define mentaliza%on as an essen%ally 
imagina%ve and inferen%al process involving different components in the reading of mental 
states. Clinicians use their ability to mentalize to ini%ate therapeu%c communica%on, reflec%ng 
their understanding of the pa%ent's experience. We describe the clinical cues for ini%a%ng a 
therapeu%c process, in par%cular the axes of mentaliza%on, management of emo%onal 
ac%va%on, and joint aKen%on to the subject of mental states. We describe how this process 
promotes epistemic trust, i.e. the ability to aKribute trust to a source of informa%on, to 
evaluate the relevance of the informa%on content, and to generate this teaching in the social 
context.  This leads us to consider three systems of therapeu%c communica%on within 
treatment for BPD. 
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Introduc*on 
 

Les thérapies basées sur la mentalisa%on (TBM), développés par Anthony Bateman et Peter 
Fonagy à Londres, au Royaume-Uni, ont ini%alement cherché à relever les défis cliniques 
présentés par les individus souffrant de troubles de la personnalité limite (TPL), dont la 
symptomatologie est caractérisée par des souffrances psychiques chroniques telles que la 
labilité émo%onnelle, les tempêtes affec%ves, le vide iden%taire et des rela%ons 
interpersonnelles souvent chao%ques. Fidèles au serment d’Hippocrates, A. Bateman et P. 
Fonagy ont développé une prise en charge psychodynamique axée sur le principe fondamental 
de d’abord ne pas nuire au pa%ent (1). En effet la perspec%ve du soin psychothérapeu%que 
pour le TPL était, jusqu’au des années 1980s, assez pessimiste, et l’ensemble des approches 
psychothérapeu%ques classiques se confrontaient à des défis parfois qualifiés 
d’insurmontables dans l’applica%on de leur modèle thérapeu%que à ceKe popula%on. Tant les 
approches psychanaly%ques classiques que les approches cogni%vo-comportementalistes se 
confrontaient à des défis majeurs, affichant des résultats souvent défavorables, comme des 
ruptures précoces de traitement, une stagna%on de la souffrance ou des réac%ons 
thérapeu%ques néga%ves et poten%ellement iatrogènes. À par%r des années 80 et 90, des 
cliniciens de renom tels que André Green (psychanalyse intégrant l'approche freudienne et 
bionienne ; (2)), John Gunderson (Good Psychiatric Management ; (3)), OKo Kernberg 
(thérapie focalisée sur le transfert ; (4)) et Marsha Linehan (thérapie dialec%que 
comportementale ; (5)), ont proposé des développements conceptuels et thérapeu%ques pour 
faire face aux manifesta%ons cliniques "borderlines". Depuis, de nombreuses recherches 
cliniques ont fait émerger des principes d’interven%on visant à prévenir les effets iatrogènes 
poten%els, et dans la mesure du possible, de soutenir une améliora%on à la fois des 
symptômes et du bien-être des individus portant le diagnos%c du TPL. Depuis trois décades, 
une succession d’études randomisées et contrôlées montrent désormais les bénéfices des 
approches spécialisées, en par%culier en ce qui concernent les manifesta%ons suicidaires et 
comportements autodommageables, les symptômes diagnos%cs du TPL, ainsi que les troubles 
de l’humeur associés (6).   
 
Quels sont donc les ingrédients psychothérapeu%ques qui ont mené à l’améliora%on des prises 
en charge pour le TPL ? Dans cet ar%cle nous proposerons d’offrir quelques pistes de réponse 
à ceKe ques%on, du point de vue du cadre conceptuel et empirique qui se dégage des TBM 
proposé (7). Tout d’abord, ces éléments de réponses s’appuient sur un ensemble de recherches 
empiriques visant à évaluer un traitement psychothérapeu%que centrée sur le renforcement 
de la capacité à mentaliser, par le biais des études randomisées contrôlées proposant un 
ensemble cohérent de principes d'interven%on manualisés, bénins, et contribuant 
poten%ellement à l’aKénua%on de la souffrance des individus aKeints de TPL. Les résultats de 
ces études ont non seulement confirmé l’efficacité de la TBM, mais ont également démontré 
son effet thérapeu%que supérieur à celui provenant psychothérapies non spécifiques chez les 
individus aKeints de TPL (8, 9, 10). Des recherches ultérieures ont souligné le main%en des 
améliora%ons cliniques sur une période d'au moins 8 ans (11). Depuis la publica%on du 
premier manuel de la pra%que en TBM, trois révisions ont été proposées, reflétant les 
avancées scien%fiques et conceptuelles du modèle TBM (12, 13, 14). Afin de traduire la 
perspec%ve du modèle TBM sur la communica%on thérapeu%que dans la clinique TPL, nous 
proposerons d’abord de définir la no%on de mentalisa%on par le biais d’une brève perspec%ve 
historique, pour ensuite focaliser sur les no%ons de processus mentalisant et de confiance 
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épistémique, centrales au disposi%f de prise en charge en TBM. Enfin, ces sec%ons nous 
mèneront à exposer les systèmes de communica%on thérapeu%que opérants au sein de la 
clinique du trouble limite.  

De mentalisa)on à mentaliser  
 

L'histoire du terme "mentalisa%on" révèle les tensions, mais aussi les influences mutuelles 
entre les cultures psychanaly%ques et psychologiques des champs francophone et anglophone 
de la psychothérapie. Dans le monde francophone, certains aKribuent l'origine du terme à 
Édouard Claparède (1873-1940), médecin neurologue et psychologue suisse qui, avec 
Théodore Flournoy, a fondé les Archives de psychologie à Genève en Suisse (15). Claparède, 
traducteur d'ar%cles de Sigmund Freud, est crédité de l'introduc%on du mot dans le lexique 
psychanaly%que. Cependant, la formalisa%on conceptuelle de la mentalisa%on dans le 
contexte psychosoma%que est aKribuable à Pierre Marty, psychosoma%cien et psychanalyste, 
qui explore la no%on en lien avec les altéra%ons quan%ta%ves et qualita%ves des 
représenta%ons chez des sujets aKeints d'affec%ons psychosoma%ques (16). L'u%lisa%on 
psychanaly%que du terme "mentalisa%on" vise à caractériser les processus liés à la 
transforma%on de l'excita%on physiologique, enracinée dans le corps, en processus de 
représenta%ons mentales issues de l'appareil psychique (17, 18). En d'autres termes, la 
mentalisa%on en psychanalyse est intrinsèquement liée à l'excita%on physiologique, dont les 
varia%ons poten%ellement perturbatrices pour la psyché se verront métabolisées par 
l'ar%cula%on dynamique des représenta%ons mentales. De ce point de vue la capacité de 
mentalisa%on, contrairement à ce que son nom suggère, émerge du corps ; elle est 
intrinsèquement liée à la « cogni%on incarnée » (19), et joue un rôle constant dans la 
métabolisa%on des dysrégula%ons provenant du soma. 
 
L'usage historique anglo-saxon du terme "mentalisa%on" n'est pas men%onné dans la 
liKérature francophone. Cependant, le mot "mentalize" aurait fait son entrée pour la première 
fois dans l'Oxford English Dic%onary en 1906, avec une cita%on de G. Stanley Hall, fondateur 
de la psychologie aux États-Unis, évoquant la nécessité de transmeKre une éduca%on aux 
enfants qui puissent cul%ver leur capacité réflexive (20). Environ cent ans plus tard, 
Christopher Frith et Peter Fonagy, tous deux londoniens, ont indépendamment entrepris des 
travaux empiriques sur la capacité à comprendre les états d'esprit. Christopher Frith, dans ses 
recherches sur le sujet schizophrène (21), et parallèlement aux travaux de son épouse Uta sur 
les troubles du spectre de l'au%sme, a popularisé le terme "mentalizing" dans le domaine des 
sciences cogni%ves et des neurosciences (22). CeKe u%lisa%on du terme est résolument 
cogni%ve, se dis%nguant ainsi de la conceptualisa%on de la mentalisa%on pra%quée par Peter 
Fonagy et ses collaborateurs. Les Frith se concentrent par%culièrement sur le processus 
cogni%f lié à la théorie de l'esprit, qui permet à un individu d'inférer les états mentaux d'autrui. 
Leur approche met l'accent sur la compréhension du registre mental chez autrui, comprenant 
des contenus tels que les croyances et les désirs, à par%r desquels un raisonnement 
(reasoning) sur ces contenus nous permet de mieux comprendre leurs comportements (23). 
 
Simultanément, le travail conceptuel sur la mentalisa%on à l'unité de psychanalyse de 
l'University College London a débuté avec les recherches ini%ées par Peter Fonagy, Mary Steele 
et George Steele inves%guant les déterminants de la sécurité de l'aKachement chez l'enfant 
(24). Par la suite, un approfondissement du concept de fonc%on réflexive en lien à la forma%on 
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du soi s’opère en parallèle aux développements cliniques et scien%fiques portant sur la 
psychanalyse des enfants, proposés par Mary Target et Peter Fonagy (25). Au cours des années 
leur approche intègre la psychopathologie de la personnalité d'un point de vue 
développemental, en intégrant des méthodologies issues de divers champs tels que la théorie 
de l'aKachement, la psychologie développementale, les perspec%ves interpersonnelles et 
intersubjec%ves de la psychodynamique et de la psychanalyse, ainsi que des approches plus 
récentes des neurosciences cogni%ves et affec%ves (26, 27).  
 
L’ensemble de ces travaux mènent, dans le cadre de thérapies basées sur la mentalisa%on, à 
une défini%on de la mentalisa%on centrée sur les processus imagina%fs, pour la plupart 
automa%ques et non-déclara%fs (pré-conscients au sens psychanaly%que), comprenant 
l’ensemble des processus qu’u%lise tout individu pour détecter, se représenter et comprendre 
les états mentaux (28). La no%on d’état mental (mental state en anglais) tente d’agréger ce qui 
habite et anime la vie psychique de l’individu à tout instant, à savoir une combinaison 
d’inten%ons, d’affects, de pensées et de croyances, de désirs et de besoins, ainsi que tout autre 
élément psychologique qui s’exprime dans sa façon d’être, son comportement et sa disposi%on 
(29). Deux no%ons implicites priment dans ceKe défini%on de la mentalisa%on : 1) les états 
mentaux de soi et d’autrui ne s’appréhendent que sur la base de processus imagina%fs et 
inféren%els (postulat de l’opacité de l’esprit) ; 2) Que toute tenta%ve d’appréhension des états 
mentaux, c’est-à-dire de mentalisa%on, nécessite la mise en route d’un processus, souvent 
caractérisé dans le champ scien%fique par l’expression fonc/on réflexive. Ces deux no%ons 
conduisent à favoriser le verbe mentaliser au mot mentalisa%on, afin de mieux traduire la 
nature dynamique d’un phénomène qui n’abou%t jamais complètement (28). 
 
Nous soulignons à nouveau que la perspec%ve des Thérapies Basées sur la Mentalisa%on 
(TBM) est résolument intégra%ve, ar%culant sur fond psychodynamique des éléments 
provenant de différents domaines épistémologiques au travers d’un processus en ac%on, celui 
de mentaliser. Il importe de men%onner que ce processus nécessite l’apport d’autrui, sous 
forme de source d’informa%ons complémentaires à celles disponibles à l’individu. La capacité 
à mentaliser se nourrit dès la naissance au sein des rela%ons précoces (30), est 
significa%vement sculptée par les rela%ons d’aKachement précoce (25),  et se poursuit tout au 
long du développement intrapsychique et interpersonnel de l’individu en rela%on aux autres 
(31), ce qui suggère que ce processus développemental peut être compromis par 
l’environnement social, les rela%ons interpersonnels instables ou toxiques, ainsi que toute 
expression psychopathologique perturbant la capacité à se percevoir et percevoir les états 
mentaux d’autrui (32). Pour ces raisons, les TBM ont d’abord été conçues pour s’adresser aux 
défis thérapeu%ques des individus souffrant de TPL (33). Tandis que l’applica%on du cadre 
clinique et psychothérapeu%que des TBM s’élargie progressivement (34, 35), une aKen%on 
constante est accordée aux éléments permeKant de générer un processus de communica%on 
qui sou%endrait l’appren%ssage et la robustesse de la capacité à mentaliser, tant pour le 
pa%ent que pour le thérapeute, et ce dans les interac%ons où il s’avère par%culièrement ardu 
de porter son aKen%on aux états mentaux sans favoriser les solu%ons concrètes, les jugements 
défini%fs et passages à l’acte. Ce processus mentalisant cons%tue l’élément clé soutenant la 
communica%on thérapeu%que dans la clinique du TPL (36). 
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Le processus mentalisant 
 
L’alliance thérapeu%que est fréquemment citée comme un des facteurs principaux soutenant 
l’impact posi%f d’une psychothérapie, tout modèle confondu (37). Or, l’expérience clinique 
auprès d’individus avec un diagnos%c de TPL suggère que la construc%on et le main%en de 
l’alliance thérapeu%que représente un défi con%nu au cours d’une psychothérapie (38). Les 
apports conceptuels de la TBM ainsi que de nombreux travaux empiriques sur le processus 
thérapeu%que suggèrent que le processus mentalisant contribue significa%vement à la 
créa%on, au main%en et aux répara%ons de l’alliance thérapeu%que en cours de traitement 
(31, 39). Quels sont les éléments qui interagissent pour s%muler un processus mentalisant ? 
 
En réunissant les différentes informa%ons au sujet des états mentaux contribuant à la 
souffrance pour laquelle le pa%ent s’engage en psychothérapie, le clincien tend à soutenir le 
processus mentalisant. Par le biais d’une aKen%on sensible dirigée vers la manière dont le 
pa%ent fait l’expérience de ce qui lui arrive, la ges%on du processus mentalisant s’appuie sur 
trois repères principaux: 1) les axes de la mentalisa%on ; 2) la modula%on de l’ac%va%on 
émo%onnelle ; 3) l’aKen%on conjointe au sujet des états mentaux. Tout d’abord, l’explora%on 
des états mentaux en cours de séance de psychothérapie avec des pa%ents souffrant de TPL 
peut s’avérer complexe, tant les repères usuels comme la dis%nc%on entre soi et autrui, la 
temporalité narra%ve, et la différen%a%on des registres émo%onnels peuvent se confondre 
dans le discours du pa%ent (40). De telles instances s%mulent les contre-réac%ons du 
personnel soignant et des psychothérapeutes sont fréquents, où il se prouve nécessaire de 
pouvoir an%ciper les spécificités de ce type de terrain clinique (41, 42). La no%on de boussole 
des états mentaux (20) peut s’avérer u%le pour permeKre au clinicien de cartographier le 
champ des divers états mentaux évoqués par le pa%ent. Outre la dis%nc%on évoquant la source 
des états mentaux en ques%on (axe soi-autrui), l’approche TBM propose de maintenir à l’esprit 
l’objet des états mentaux (l’axe affec%f-cogni%f), les points d’appuis sur lesquels s’expriment 
les états mentaux (l’axe concret/externe-abstrait/interne), ainsi que le degré de contrôle 
exécu%f déployé par le pa%ent dans son discours (axe automa%que-contrôlé) (27). Un exemple 
ci-dessous illustre les axes de la mentalisa%on : 
 
Thérapeute : Comment allez-vous depuis la dernière séance ? 
Pa%ent : Ça va … (pôle automa;que). 
Thérapeute : Hmmmm, il me semble « chargé » ce « ça va… », ou je me trompe ? 
Pa%ent : (pause) Je crois que je suis nerveux… peut-être inquiet (contenu affec;f, plus contrôlé 
et orienté ver soi), car je pense avoir échoué mon audi;on de mardi dernier (pôle cogni;f). 
Comme d’habitude dans ce milieu, la direc;on ne voudra pas de quelqu’un comme moi 
(polarisa;on sur perspec;ve soi affec;ve).   
Thérapeute : Qu’est-ce qui vous fait dire cela ? 
Pa%ent : Ça fait deux jours et ils ne m’ont toujours pas appelé ! (focalisa;on indices 
concrets/externes – accompagnée de dysrégula;on émo;onnelle) 
 
 
Chez les individus souffrant de TPL, les états mentaux se polarisent plus fréquemment sur les 
polarités soi, affec%ve, en mode automa%que, avec une sensibilité accrue aux indices externes 
néga%fs (27). Les états mentaux sont présentés avec cer%tude, allant parfois jusqu’à une 
rigidité qui rend le dialogue tendu et toute présenta%on de perspec%ve alterna%ve périlleuse 
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à l’équilibre émo%onnel de l’échange. L’explora%on sensible des différents pôles des états 
mentaux peut soutenir l’équilibre fragile du processus mentalisant. Néanmoins, ceKe 
explora%on ne saurait de faire sans être conjuguée à la modula%on de l’ac%va%on 
émo%onnelle au sein de l’échange thérapeu%que. 
 
La modula%on de l’ac%va%on émo%onnelle fait intervenir la no%on d’arousal chère aux 
neurosciences affec%ves contemporaines (43). Par arousal, nous faisons référence à 
l’ac%va%on physiologique propre à l’expression de toute émo%on. La majorité des modèles 
neuroscien%fiques de l’émo%on souscrivent à une perspec%ve selon laquelle trop (ou trop peu) 
d’ac%va%on physiologique perturbe les liaisons neurales nécessaires au déploiement de 
processus psychologiques complexes tels que la mentalisa%on (44). Nous soulignons ici que la 
no%on d’arousal, tout comme la no%on de mentalisa%on en psychosoma%que, soulève la 
centralité de l’ac%va%on physiologique exerçant une « demande » à être modulée par l’ac%vité 
psychologique de l’individu.  Le rôle du clinicien est essen%el, car en soutenant la clarifica%on 
et la descrip%on des états mentaux (au travers notamment de contextualisa%ons, de 
reformula%ons, de résumés, etc.) le clinicien contribuera à la modula%on de l’ac%va%on 
émo%onnelle qui perturbe régulièrement le processus mentalisant dans la clinique du TPL. 
CeKe ac%vité de modula%on est donc essen%elle au processus mentalisant (45), dont l’objec%f 
premier est l’explora%on de ce qui est donné à vivre dans la situa%on exposée par le pa%ent, 
et de valider ce vécu au sein de la communica%on thérapeu%que. CeKe valida%on ne saurait 
être authen%que qu’après l’explora%on sensible des différents états mentaux qui habitent le 
vécu du pa%ent en souffrance (46).  
 
Enfin, le troisième repère essen%el au processus mentalisant engage le clinicien à favoriser un 
processus d'aKen%on conjointe avec le(s) pa%ent(s), que ce soit en thérapie individuelle ou 
groupale. La posture du thérapeute et l'u%lisa%on de diverses techniques visent à susciter et 
maintenir chez le pa%ent et le thérapeute la possibilité d'explorer les différents états mentaux 
liés aux préoccupa%ons percep%bles par le pa%ent. Au niveau processuel, ceKe aKen%on 
conjointe est suscep%ble de générer le sen%ment « d’être avec » (47), conceptualisé autour de 
la no%on de « we-ness » dans le contexte des TBM (39). L’hypothèse mise au travail ici relève 
de la contribu%on des éléments processuels au succès d’une thérapie. Bien que ces derniers 
soient difficiles à mesurer empiriquement, l’hypothèse serait que le sen%ment « we-ness», et 
en par%culier le sens d’une inten%onnalité conjointe (48), représente un moteur mo%va%onnel 
à s’intéresser aux états mentaux. En psychothérapie, la possibilité de s’engager conjointement 
dans une curiosité au sujet des déterminants mentaux d’une situa%on émo%onnelle complexe 
est loin d’être acquise, est plus souvent irrégulière, et demande à chaque interlocuteur un 
effort de régula%on émo%onnelle substan%el. CeKe inten%onnalité conjointe à décrire et 
examiner les états mentaux, lorsqu’elle devient plus régulière au sein de la communica%on 
thérapeu%que, confère au climat thérapeu%que un sen%ment d’être avec quelqu’un de 
confiance dans l’explora%on de certaines d’aires expérien%elles qui peuvent, par exemple, être 
trauma%ques et psychiquement disrup%ves (49).  
 
En résumé, l’approche empruntée par les TBM concernant le processus mentalisant s’appuie 
sur l’expérience vécue dans la clinique du TPL et propose trois points de repères essen%els à 
l’explora%on des états mentaux : les axes de la mentalisa%on, la ges%on de l’arousal affec%f, et 
l’aKen%on conjointe menant au sen%ment « d’être avec » (we-ness). Ces éléments cons%tu%fs 
d’un processus psychothérapeu%que convergent vers le renforcement d’une capacité 
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essen%elle au devenir résilient du pa%ent, à savoir sa capacité d’accorder sa confiance, et plus 
précisément, sa confiance épistémique. Nous aborderons ceKe no%on pour explorer son 
importance au sein de 3 systèmes de communica%on thérapeu%que.  
 

La confiance épistémique au cœur des systèmes de communica*on 
thérapeu*que 
 
 
Dans le cadre des TBM, il importe de souligner que le TPL n’est pas appréhendé comme un 
trouble de la personnalité tel que conceptualisé par les classifica%ons psychiatriques 
interna%onales. En effet, la théorie développemental et intégra%ve de la TBM issue de travaux 
sur plus de trois décennies propose que le trouble TPL est mieux caractérisée comme 
représentant une qualité de souffrance que l’on retrouve au niveau transdiagnos%que, et qui 
est typiquement sévère et chronique. CeKe qualité souffrance s’interpose entre l’individu et 
les facteurs de salutogénèse et de résilience, en par%culier l’environnement social. 
L’expérience d’isola%on psychique dans la souffrance, accompagné du sen%ment 
d’impossibilité à partager ceKe souffrance de manière significa%ve et durable avec autrui, 
mènent à l’impossibilité d’apprendre de son expérience (50). CeKe perspec%ve résonne avec 
des posi%onnements théoriques proposée par le psychanalyste W.R. Bion (51). Qui plus est, 
certaines données récentes au sujet de la structure des psychopathologies de la personnalité 
suggèrent que les indicateurs diagnos%ques du TPL sont distribués principalement comme 
facteur psychopathologique général, différent de facteurs spécifiques comme la dimension 
an%sociale, évitante ou schizotypique des troubles de la personnalité (52). Au niveau clinique, 
ceci se traduirait par une pétrifica%on épistémique, ou autrement dit, une impossibilité à 
rendre son esprit disponible à apprendre d’autrui, qui est le plus souvent mis en lien avec l’effet 
développemental de l’expérience trauma%que (53). Dans le contexte psychothérapeu%que, on 
peut facilement imaginer comment une telle pétrifica%on épistémique pose un obstacle de 
taille à communica%on thérapeu%que (7). 
 
 
Face à cet obstacle, le cadre conceptuel avancé par les TBM propose de se pencher sur la 
nature de la confiance nécessaire à l’ini%a%on d’une communica%on thérapeu%que. Elle 
définit la confiance épistémique comme la propension de l’individu à considérer une nouvelle 
informa%on : 1) digne de confiance, tant dans son contenu que sa source ; 2) per%nente pour 
soi ; 3) applicable au-delà-de l’épisode d’appren%ssage, voire généralisable à diverses 
situa%ons et contextes sociaux (28). Plus spécifiquement, le cadre TBM postule que la 
mentalisa%on pourrait avoir une fonc%on déterminante permeKre au clinicien de tenter de 
s%muler confiance épistémique chez le pa%ent en reconnaissant d’abord ses états mentaux. 
Dans la clinique du TPL, le clinicien fera face à des varia%ons entre méfiance et crédulité 
épistémique (54). Pour y faire face, la dyade thérapeu%que déploie au moins trois systèmes 
de communica%on au sein desquels la capacité jour un rôle prépondérant.   
 
 
Système de communica;on 1 : Une portée d’entrée par le contenu 
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Un nombre impressionnant de cadres conceptuels des psychothérapies empiriquement 
fondées présentent chacun un modèle de compréhension de la souffrance psychologique, 
offrant des méthodes menant aux effets thérapeu%ques (37). Certains se concentrent sur les 
dynamiques rela%onnelles sous-jacentes aux troubles, tandis que d'autres meKent l'accent sur 
les processus cogni%fs ou les comportements perturbateurs en tant que dimensions 
explica%ves. Ceci pose la ques%on de comment, parmi ceKe offre mul%ple et complexe, le 
pa%ent s’engage-t-il avec confiance dans une rela%on thérapeu%que proposée par un cadre 
plutôt qu’un autre ? Nous suggérons que tout modèle thérapeu%que communique 
implicitement sa manière spécifique de conceptualiser le fonc%onnement de l’esprit du 
pa%ent, et suggère une démarche pour le changement. Chaque modèle communique donc 
ostensiblement une représenta%on du fonc%onnement du pa%ent, offrant un modèle de la 
souffrance psychologique dans laquelle le pa%ent ne peut ou pas se reconnaître (31). Ce 
système de communica%on thérapeu%que ini%ale est ainsi à générer un sen%ment de 
compréhension. D’ailleurs, de nombreux modèles vont ini%er le traitement par des séances de 
« psycho-éduca%on », rendant graduellement plus explicite leur façon de percevoir la 
souffrance pour laquelle le pa%ent consulte.  
 
Ainsi ce premier niveau de communica%on thérapeu%que offre l’opportunité au pa%ent de 
s’iden%fier à la formula%on qui est proposé de sa souffrance, s%mulant ainsi une baisse de la 
méfiance épistémique, et une ouverture de l'esprit du pa%ent à considérer la valeur et les 
déterminants du modèle thérapeu%que par rapport à sa propre expérience. CeKe 
communica%on peut graduellement l’inciter à expérimenter avec les contenus émergents des 
séances et à vérifier leur applica%on à son expérience quo%dienne. La crédibilité et la 
cohérence de ces contenus sont cruciales, car elles sou%ennent le succès thérapeu%que (37). 
CeKe ouverture aux nouvelles manières de conceptualiser sa propose souffrance conduit le 
pa%ent à plus spécifiquement les processus psychologiques menant à ces concep%ons, en 
par%culier la capacité à mentaliser, qui joue un rôle prépondérant dans le 2e système de 
communica%on.   
 
 
Système de communica;on II : réémergence d’une robuste capacité à mentaliser 
 
Le premier système de communica%on thérapeu%que ouvre une brèche épistémique dans 
l'esprit du pa%ent, ins%guant un changement qualita%f dans la communica%on effec%ve entre 
le pa%ent et le thérapeute (36). À l'intérieur de la rela%on thérapeu%que, le clinicien navigue 
aux côtés de la subjec%vité du pa%ent, s'efforçant de la comprendre dans le contexte des 
rela%ons interpersonnelles et du fonc%onnement social au sein de l'environnement du pa%ent. 
En communiquant sur des contenus depuis la perspec%ve personnelle du pa%ent (et non la 
perspec%ve norma%ve issue de la compréhension technique du clinicien), la dyade adopte un 
angle de communica%on qui peut davantage susciter chez le pa%ent le sen%ment d'être 
authen%quement compris. L’effet de se sen%r reconnu et en par%e compris incite le pa%ent à 
accorder une aKen%on par%culière au clinicien, et à davantage s’intéresser à comprendre les 
informa%ons provenant du clinicien, plaçant ainsi la mentalisa%on au cœur du processus, où 
le pa%ent explore l'esprit de son interlocuteur, et réciproquement, chacun cherchant à 
comprendre l'autre. 
Bien que la mentalisa%on ne soit pas directement l'objec%f central dans toutes les thérapies, 
elle est un facteur essen%el dans de nombreux modèles thérapeu%ques efficaces. Son rôle 
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transthéorique dans le sou%en à l'améliora%on thérapeu%que réside probablement dans sa 
capacité à s%muler la confiance épistémique, essen%elle à l'évolu%on du fonc%onnement 
psychique des pa%ents. D’une perspec%ve informée par la TBM, tout traitement 
psychothérapeu%que bénéfique réussi à accroître  la capacité à mentaliser, engendrant des 
effets bénéfiques dans la régula%on émo%onnelle, le contrôle de soi, la cohérence de soi, la 
compréhension des interac%ons sociales, la réduc%on de la souffrance mentale, et contribuant 
significa%vement à l'harmonisa%on des rela%ons d'aKachement et de régula%on des émo%ons 
dans le domaine interpersonnel (28). 
CeKe s%mula%on de la capacité à mentaliser conduit au troisième système de communica%on, 
ancrée dans l’expérience quo%dienne du pa%ent en dehors de la salle de consulta%on, où grâce 
au processus de communica%on ini%é, le pa%ent s’orientera graduellement davantage vers le 
monde social et ses ressources, renouvelant ainsi la possibilité d'apprendre de son expérience 
(36).  
 
 
Système de communica;on III : réémergence de la capacité à apprendre dans le monde social 
 
La communica%on au sein des séances psychothérapeu%ques renforce la préconcep%on des 
cliniciens, qui veut que l’améliora%on thérapeu%que provienne essen%ellement du processus 
interne à la thérapie elle-même. Or, nombreux sont les travaux de recherche qui montrent que 
les gains thérapeu%ques s’opèrent également entre les séances (55), et que les facteurs extra-
thérapeu%ques expliquent presque la moi%é de l’effet d’une psychothérapie (56). De plus, de 
nombreux pa%ents, bien qu'ayant intégré les enseignements de la psychothérapie, ne 
semblent pas bénéficier d'améliora%ons significa%ves dans leur vie quo%dienne (57). C'est ici 
que le troisième système de communica%on en psychothérapie intervient, favorisant la 
réémergence de la capacité à apprendre dans le monde social. 
Le cadre des TBM postule que l'expérience d'être compris par autrui, notamment le ressen% 
con%nu de sa subjec%vité en cours de compréhension par le thérapeute, ouvre à une 
circula%on plus fluide des échanges d’informa%on au sein des interac%ons conduisant à 
l’appren%ssage social (31). Il s'agit de la réouverture de l'esprit à une pédagogie naturelle (58), 
à l'appren%ssage constant au sein des interac%ons interpersonnelles et sociales. L'expérience 
d'être pensé et compris déstabilise les croyances rigides et inflexibles, propulsant l'individu au-
delà des confins de la rela%on thérapeu%que, rendant tolérables l'incer%tude et l'inconnu 
propres à la trajectoire d'une vie humaine (59). Il est cependant nécessaire que le milieu social 
soit suffisamment bénin pour permeKre l’ouverture de ce système de communica%on. Ceci 
implique que les psychothérapies doivent également s’ouvrir à penser comment impacter le 
système social lorsqu’il pose des obstacles à l’ouverture de ce troisième système de 
communica%on (60).  
La conjugaison des trois systèmes de communica%on psychothérapeu%que s’élabore au sein 
d’espaces transi%onnels superposés. Le pa%ent s'iden%fie d'abord à la formula%on de sa 
souffrance issue d'une approche psychothérapeu%que cohérente, expérimentant une vérité 
personnelle. Ensuite, il prête une oreille aKen%ve au thérapeute en tant qu'incarna%on 
individuelle de ce point de vue, tandis que le thérapeute mentalisant offre un sou%en con%nue 
à la compréhension de la subjec%vité du pa%ent. Dans la transi%on vers le troisième système, 
la résurgence de la mentalisa%on peut s'appliquer à l'environnement quo%dien du pa%ent. Il 
découvre des connaissances auparavant voilées par la rigidité de ses croyances, revitalisant 
ainsi sa compréhension du monde. Le cadre conceptuel et clinique des TBM postule que ceKe 
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réémergence de la capacité à apprendre de l'expérience cons%tue le cœur du succès 
psychothérapeu%que durable. En dépassant les fron%ères du cadre thérapeu%que, la 
confiance épistémique sou%ent le développement personnel et social du pa%ent, lui 
permeKant de comprendre son fonc%onnement au sein de la complexité environnante, 
d'orienter ses rela%ons vers une compréhension mutuelle et d'appréhender de nouvelles 
sources de savoir en toute confiance, les considérant comme per%nentes pour lui et 
généralisables. 
En conclusion, les hypothèses au sujets de la communica%on thérapeu%ques mises au travail 
par le cadre des TBM suggèrent que les facteurs spécifiques des modèles 
psychothérapeu%ques, la mentalisa%on comme facteur transthéorique, et la réémergence de 
la capacité à apprendre dans le monde social convergent pour créer un processus 
thérapeu%que complet, favorisant une évolu%on profonde et durable chez les pa%ents, 
notamment ceux au prise avec une souffrance chronique et sévère associée au TPL. 
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