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Résumé

« Dans cet exposé nous prendrons la mesure de 
l’importance des conduites suicidaires, tant 
dans leurs processus, que dans leurs 
préventions, leurs liens avec le stress ou avec la 
charge allostatique. Nous verrons les différentes 
formes de psychothérapies qui sont proposées 
dans ce contexte. Un point sera fait également 
sur la place de la pharmacothérapie ». 
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Processus 
suicidaire



Processus suicidaire

Maris, Berman & Silverman, 2000



Le suicide selon Emile Durkheim



Non suicidal self-injury



NSSI: increased psychopathological risks

Nock et al., 2006, Psychiatry Research
Claes et al., 2010, Personality and Individual Differences





Message à ramener à la maison

• Le processus suicidaire établit une suite d’étapes 
graduelles culminant par un passage à l’acte. 

• Les psychothérapies interviennent à différentes 
étapes du processus suicidaire. 

• Il y a de nombreuses causes du suicide qu’il ne 
faut pas confondre. 

• Les auto-mutilations à but non suicidaire sont 
présentent dans différentes situations cliniques 
qui présentent une augmentation du risque 
d’entrée dans le processus suicidaire. 



Prévention



Prévention

Senterre et al., 2006, CERESP



Prévention

• Centrée sur l’événement
– Primaire
– Secondaire
– Tertiaire

• Centrée sur la population
– Universelle

• Population générale sans tenir copte des risques individuels

– Sélective / choisie
• Individus que l’on considère comme les plus exposés au problème 

visé, c’est-à-dire qui présentent un ou plusieurs des facteurs de risque 
connus

– Indiquée 
• Personnes ayant déjà manifesté un ou des comportements associés au 

problème visé

Senterre et al., 2006, CERESP



Prévention centrée sur la population

Senterre et al., 2006 



Facteurs associés aux comportements 
suicidaires

Modèle de la colombie Britanique Senterre et al., 2006 



Stratégie nationale d’action face au suicide 
2000/2005

1. Favoriser la prévention par un dépistage accru des risques
1. Prévenir les tentatives de suicide notamment chez les jeunes

2. Améliorer la formation des intervenants

2. Diminuer l’accès aux moyens couramment mis en œuvre lors de suicides
1. Mieux comprendre les circonstances des suicides et diminuer l’accès aux moyens létaux

3. Améliorer la prise en charge des personnes suicidaires
1. Améliorer la prise en charge

2. Améliorer la qualité des actions de prévention primaire et favoriser la mise en place d’actions 
d’éducation pour la santé

3. Établir des recommandations de pratiques pour les acteurs de prévention travaillant en dehors de 
l’hôpital

4. Améliorer l’accompagnement des familles ou des proches

5. Programme régionaux de prévention du suicide

4. Améliorer la connaissance épidémiologique
1. Mieux connaître la situation épidémiologique

2. Mieux connaître les tentatives de suicides prise en charge par les établissements de santé et par 
les médecins généralistes

3. Améliorer les connaissances en population générale et mieux connaître les perceptions du public.

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/strategie_nat.pdf



Programme national d’action contre le 
suicide 2011/2014

1. Développement de la prévention et de la postvention

1. Développer la qualité et l’efficacité des actions de promotion de la santé mentale et de la 
prévention du suicide

2. Améliorer, développer et faire connaître les dispositifs d’intervention à distance dédiés à la 
prévention du suicide et à la prévention/promotion de la santé mentale

3. Prévenir l’isolement social et la détresse psychique

4. Renforcer la prévention du suicide en milieu institutionnel

5. Soutenir les personnes et les équipes endeuillées par le suicide

6. Agir sur la communication sur Internet concernant le suicide

7. Limiter l’accès aux moyens létaux

2. Amélioration de la prise en charge des personnes en risque suicidaire

3. Information et communication autour de la prévention du suicide

4. Formation des professionnels

5. Etudes et recherche

1. Mener de nouvelles études et recherche pour améliorer l’état des connaissance. Action  47 :  
Mettre  en  œuvre  et  évaluer  des  modalités  spécifiques de  suivi  des patients pour prévenir les 
récidives de TS

6. Suivi et animation du programme d’actions contre le suicide

www.sante.gouv.fr/



Message à ramener à la maison

• La prévention, en général, comporte plusieurs approches. Il 
y a entre autre l’approche médicale et l’approche de santé 
publique. 

• Il y a également une approche centrée sur l’événement et 
l’autre centrée sur la population. 

• La perspective de prévention est liée à l’identification de 
facteurs associés aux comportements suicidaires. Parmi ces 
facteurs, de nombreux sont habituellement pris en charge 
par diverses approches psychothérapeutiques. 

• Malgré cela, l’approche psychothérapeutique n’est pas 
clairement identifiée ni promue comme une priorité dans 
le programme d’action national 2000/2005 et 2011/2014



Stress & 
Suicide



Desseilles 
Sante Ment Que. 2012 
Autumn;37(2):107-27.



Suicide et cerveau : quels liens ?

• Troubles neurocognitifs chez les personnes 
suicidantes

– Augmentation de sensibilité aux émotions sociales 
négatives

– Déficits dans la prise de décision

– Déficits dans l’attribution de valeurs et le contrôle 
cognitif

– Déficits dans la mémoire à long-terme et de travail 
ainsi que la mémoire autobiographique

Jollant, EPA 2015



Suicide et cerveau : quels liens ?

• La mémoire à long terme et la mémoire de travail 
montre une altération dans une méta-analyse de 24 
études comprenant 2595 patients. La mémoire à court 
terme ne montre pas de différence par rapport aux 
contrôles.

• La mémoire joue un rôle très important dans le risque 
de passage à l’acte suicidaire, éventuellement en ne 
permettant pas aux suicidants
– d’utiliser leurs expériences passées pour résoudre leurs 

problèmes 
– d’envisager le futur
– d’inhiber certains processus.

World J Biol Psychiatry. 2014 Aug 12:1-23





Comment lire une méta-analyse ? 

• A chaque étude correspond un OR avec son IC

• Les losanges correspondent aux résultats poolés
des différentes études

• Le niveau de preuve apporté par une méta-
analyse est essentiellement dépendant de la 
qualité des études qui ont été inclues

• Une méta-analyse permet une analyse plus 
précise des données par l’augmentation du 
nombre de cas étudiés et donc de tirer une 
conclusion globale.



World J Biol Psychiatry. 
2014 Aug 12:1-23

WM

STM

LTM



World J Biol Psychiatry. 2014 Aug 12:1-23



Suicide, épigénétique et myélinisation

• Changements épigénétiques dans le cerveau 
des personnes suicidaires

• Les événements précoces de la vie peuvent 
entraîner des modifications de méthylation
de gène et de myélinisation, et de là le 
modifier phénotype comportemental et 
émotionnel, conduisant à une éventuelle 
augmentation du risque suicidaire.

Turecki, EPA 2015



Stress et suicide

Nat Rev Neurosci. 2014 Dec;15(12):802-16



épigénétique

Biol Psychiatry. 2014 Dec 13. pii: S0006-3223(14)00967-6.



épigénétique

Biol Psychiatry. 2014 Dec 13. pii: S0006-3223(14)00967-6.



épigénétique

Biol Psychiatry. 2014 Dec 13. pii: S0006-3223(14)00967-6.



myélinisation

Nat Neurosci. 2012 Dec;15(12):1621-3. 



myélinisation

Nat Neurosci. 2012 Dec;15(12):1621-3. 



Message à ramener à la maison

• Le stress est le point d’origine d’une cascade d’événements 
cognitifs (incluant des biais attentionnels, des biais 
mnésiques), conduisant à une altération de la capacité à 
prendre des décisions et au processus suicidaire.

• Le stress et les événements de vie précoce sont des 
facteurs intégrés dans les modèles explicatifs du suicide. 

• Les mécanismes épigénétiques et d’altération de la 
myélinisation ont été mis en évidence dans de récentes 
recherches. 

• Des stratégies thérapeutiques permettant de diminuer le 
stress (au début de vie, chez les parents ou lié à une 
psychopathologie) ou de modifier l’isolement pourraient 
être intéressantes.



Charge 
allostatique



Modèles du stress

• La notion de stress est polysémique et implique une multitude de 
processus, de mécanismes physiologiques et psychologiques.

• Modèle de Selye (1956)
– Syndrome Général d’Adaptation; 3 phases; homéostasie; conceptions 

physiologiques

• Modèle de Karasek (1979)
– Le stress au travail dépend de deux déterminants: la latitude de décision 

et les demandes environnementales 

• Modèle de Lazarus et Folkman (1984) 
– Théorie transactionnelle du stress, coping et adaptation; conceptions 

interactionnistes

• Modèle de Sterling et Eyer (1988)
– Théorie de l’allostasie; le cerveau modifie les variables biologiques en 

fonction des demandes sociales; le nouvel équilibre dépend de la charge 
allostatique



Lupien & Lepage, 2001, Behavioural Brain Research



The allostatic load model 

McEwen, 1998; Juster et al. 2009
McEwen, 2007, Physio Rev



Four types of 
allostatic

states

Juster et al., 2011, 
Development and psychopathology



Network of mediators of allostasis and 
allostatic load

Juster et al., 2011, 
Development and psychopathology



• Modèle biopsychosocial de Engel (1977)
– Intégrateur des trois dimensions; processus cognitifs, 

émotionnels et comportementaux normaux; attitudes, 
croyances et attentes; participatif

• Modèle Stress-Diathèse (Disposition / Vulnérabilité)
– Interactions entre l’individu, ses expériences, le stress et 

sa diathèse (biopsychosociale); additivité (stress et 
diathèse agissent ensemble pour provoquer un trouble); 
« ipsativité » (relation inverse entre la quantité de stress 
et de diathèse nécessaire pour un trouble) (Ingram & 
Luxton, 2005)

Modèles du stress



Juster et al., 2011, 
Development and psychopathology



Lupien’s « Life cycle model of stress »

Juster et al., 2011, Development and psychopathology
Lupien et al., 2009, Nature Reviews Neurosciences



Stress et suicide

Nat Rev Neurosci. 2014 Dec;15(12):802-16



Message à ramener à la maison

• Différents modèles de stress se sont succédés. Les 
derniers modèles intègrent les découvertes des 
neurosciences. 

• Le modèles biopsychosocial de Engel, le modèle 
développemental de Lupien et le modèle stress-
disposition sont des manière actuelles de penser 
l’impact du stress entre autre sur le processus 
suicidaire. 

• Les approches psychothérapeutiques à même de 
diminuer le stress et de modifier les biais attentionnels 
ou mnésiques, vers une aide à une prise de décision 
plus mentalisée et stable sont les pistes actuelles. 



Nouvelles 
psychothérapies



Anc. Psychothérapies

Psychique / 

Verbal 

Rationnel

Centralisme 
/

Autorité



Nvl. Psychothérapies

Accès au corps

Accès à 
l’émotionnel

Partage du 
pouvoir



1e Vague 
Behaviorisme

2e Vague 
Cognitivisme

3e Vague 
Contexte, 
fonction, 

changement, 
incorporation



La troisième vague

Les thérapies 
incluant la 

mindfulness:

• La thérapie dialectique 
comportementale de 
Linehan

• La thérapie d’Acceptation et 
d’Engagement d’Hayes

• La prévention des rechutes 
de Marlatt

Les thérapies 
basées sur la 
mindfulness

• La réduction du stress 
basée sur la pleine 
conscience (MBSR)

• La thérapie cognitive basée 
sur la pleine conscience 
(MBCT)



DBT: la thérapie dialectique 
comportementale

Dialectal Behavior Therapy
Linehan (1993)

• Traitement des troubles de la personalité 
« borderline » (BDL)

• Les comportements des patients BDL
sont considérés comme des tentatives 
de modulation des émotions

• Beaucoup d’exercices de mindfulness,                                     
mais pas de prescription standard de 
fréquences ou de durée

• Groupes hebdomadaires pendant 1 an



Dialectal Behavior Therapy
(Linehan, 1993)

• 3 compétences « quoi »
– Observer

– Décrire

– participer

• 3 compétences « comment »
– Sans juger

– Avec pleine conscience

– Sans se dérober



Pleine conscience

• Etre attentif d’une manière particulière

– Délibérément

– Dans le moment présent

– Sans jugement

• Observation sans jugement du flot continu des 
stimuli internes et externes tels qu’ils 
surviennent



Farb, 2012



ACT: la thérapie d’acceptation et d’engagement

Acceptance and commitment therapy, Hayes 
(1999)

• ACT a pour objectif d’aider le patient à 
accepter les émotions au lieu de les fuir ou 
de les éviter et à identifier les valeurs qui lui 
permettent de s’engager dans une vie plus 
satisfaisante



Hayes et al., 2008, BJBCT



Hayes et al., 2008, BJBCT



Prévention de la rechute (alcool)

Relapse prevention
Marlatt (1994)

• Pleine conscience comme   technique 
pour faire face à l’envie pressante 
(craving) de recourir à la boisson.  

http://www.addictiontoday.org/photos/uncategorized/2008/03/22/alan_marlatt.jpg


MBSR: Programme de réduction du stress basé sur 
la pleine conscience

• Contexte: médecine comportementale 

– douleurs chroniques

– psoriasis

– stress (cancer)

• Groupe hebdomadaire de 2h30 durant 8-10 
semaines

• 45’ d’exercices par jour, 6 jours semaine

Mindfulness Based Stress Reduction  Program 

Kabat-Zinn (1982, 1990)



Le fil conducteur du programme 
MBSR: apprentissage progressif

• Prise de conscience du corps, point par point

• Prise de conscience de la respiration

• Ajout de la conscience du corps comme un 
tout

• Ajout des sons

• Ajout des pensées spontanées

• Ajout volontaire de pensées pénibles



MBCT : thérapie cognitive basée sur la pleine 
conscience 

Mindfulness-Based Cognitive Therapy

Segal, Williams, Teasdale (1995, 
2002)

• MBSR + incorporation d’éléments de 
thérapie cognitive

• Objectif: prévention de la rechute 
dépressive



Applications thérapeutiques

• Douleur chronique (Kabat-zinn et al., 1987)
• Troubles liés au stress (idem)
• Troubles anxieux (Kabat-Zinn et al., 1992)
• Troubles alimentaires (Kristeller et Hallett, 1999)
• Troubles du sommeil (Heidenreich et al., 2006)
• Diabète (Gregg et al., 2007)
• Rechute dépressive (Segal et al., 2010)
• Dépression résistante (Kenny & williams, 2007)
• Trouble bipolaire (Weber et al., 2010)



Message à ramener à la maison

• Les nouvelles psychothérapies mettent l’accent 
sur l’accès au corps, l’accès à l’émotionnel et le 
« partage du pouvoir ».  

• La troisième vague des thérapies cognitives et 
comportementale comporte les thérapies 
incluant la pleine consciences et celles qui sont 
basées sur la pleine conscience.

• La thérapie dialectique comportementale, la 
thérapie d’acceptation et d’engagement sont 
deux exemples de thérapies intéressantes dans le 
processus suicidaire.  



Psychologie 
positive



Facteurs de protection

Maris, Berman & Silverman, 2000





Williams et al., 2006



Mindfulness Propensity and suicide 
ideations



MAAS

• 1. Il m’arrive d’éprouver une émotion et de ne pas en prendre conscience avant un certain temps.
• 2. Je casse ou renverse des choses parce que je suis inattentif(ve) ou parce que je pense à autre chose
• 3. J’ai des difficultés à rester concentré(e) sur ce qui se passe dans le présent.
• 4. J’ai tendance à marcher rapidement pour me rendre là où je veux aller, sans prêter attention à ce qui se passe durant le 

trajet.
• 5. J’ai tendance à ne pas remarquer des sensations de tension physique ou d’inconfort jusqu’à ce qu’elles captent vraiment 

mon attention.
• 6. J’oublie le nom d’une personne presque immédiatement après l’avoir entendu pour la première fois.
• 7. Il me semble que je fonctionne « en mode automatique » sans être très conscient(e) de ce
• que je fais.
• 8. Je fais les choses très rapidement sans y prêter vraiment attention.
• 9. Je suis tellement focalisé(e) sur le but que je veux atteindre que je perds de vue ce que je
• suis en train de faire pour y parvenir.
• 10. Je fais des travaux ou des tâches de manière automatique, sans me rendre compte de
• ce que je suis en train de faire.
• 11. Je me surprends à écouter quelqu’un d’une oreille tout en faisant autre chose.
• 12. Je me déplace en voiture « en pilotage automatique » et il m’arrive d’être étonné(e) de
• me retrouver là où je suis.
• 13. Je me surprends à être préoccupé(e) par l’avenir ou le passé.
• 14. Je me surprends à effectuer des choses sans y prêter attention.
• 15. Je grignote sans réaliser que je suis en train de manger.



Mindfulness Meditation

• N= 16532 (age range 15 to 90; Mage = 38.8, 
SD = 13.9)   

• r = -.32

Quoidbach & Desseilles, in preparation



DLPFC

PARIETAL

SgACC

Phillips, 2008; DeRubeis, 2008

Cognitive training



Self-compassion



Self-Compassion

• N= 16598 (age range 15 to 90; Mage = 38.8, 
SD = 13.9)   

• r = -.38

Quoidbach & Desseilles, in preparation



Problem-solving / coping

• N= 17001 (age range 15 to 90; Mage = 38.8, 
SD = 13.9)   

• r = -.37

Je rumine sur la cause de mon émotion    
J’essaie de trouver une solution

Quoidbach & Desseilles, in preparation



Régulation des émotions

• Stratégies utilisées pour maintenir, augmenter ou 
réduire l’intensité des émotions (Gross, 2001)

• Évitement: déni, suppression
• Engagement excessif: rumination
• Pleine conscience : régulation émotionnelle adaptative

– Conscience de l’émotion (dénomination, reconnaissance)
– Conscience « autonoétique » 
– Auto-observation
– Flexibilité
– Décentration
– Acceptation



Situation Attention Evaluation RéponseSituations

Modulation

des réponses

Changements

cognitifs

Déploiement

de l’attention

Modification

de la situation

Sélection

de la situation

Evénement

contextuel
Emotion

Réponse

observable



Situation Attention Evaluation RéponseSituations

Modulation

des réponses

Changements

cognitifs

Déploiement

de l’attention

Modification

de la situation

Sélection

de la situation



Holzel et al. 2011

Attentional strategies in emotion 
regulatory process 



Attentional regulation can be successfully trained 
through repeated practice 

Waldinger, 2011



Message à ramener à la maison

• Au niveau de la psychologie positive, se centrant 
sur le bien-être et le développement personnel, 
les facteurs de protection peuvent être favorisés. 

• La méditation est une manière de favoriser les 
facteurs de protection. La compassion pour soi, la 
résolution de problème sont d’autres manières.

• La méditation pleine conscience est une stratégie 
de régulation des émotions parmi beaucoup 
d’autres et permet de court-circuiter l’évaluation 
cognitive. 



Dialectic
Behavioral

Therapy



http://www.nimh.nih.gov/news/science-news/2006/



Marsha Linehan
http://www.linehaninstitute.org/



5 modalités d’intervention de la TCD

• 1. Thérapie individuelle
• 2. Groupe de compétences
• a) présence attentive (mindfulness)
• b) la régulation émotionnelle
• c) la tolérance à la détresse
• d) l’efficacité interpersonnelle
• 3. Consultations téléphoniques
• 4. Supervision d’équipe
• 5. Interventions auxiliaires



inspiré de M. Linehan (2000) 

LES FONDEMENTS DE LA TCD 

Approche 
comportementale 

Pratique zen 

Philosophie dialectique 



inspiré de M. Linehan (2000) 

LES FONDEMENTS DE LA TCD 

ACCEPTATION 

Validation 

 

ZEN 

CHANGEMENT 

Résolution de 

problèmes 
 

TCC 

DIALECTIQUE 













Li
n

e
h

an
et

 a
l. 

2
0

0
6

, A
rc

h
G

e
n

Ps
yc

h



Li
n

e
h

an
et

 a
l. 

2
0

0
6

, A
rc

h
G

e
n

Ps
yc

h

community treatment by experts
dialectical behavior therapy
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Message à ramener à la maison

• La thérapie comportementale dialectique de 
Linehan a montré une efficacité dans la 
prévention des passages à l’acte suicidaires 
chez les patient présentant un trouble de 
personnalité borderline. 

• Cette approche psychothérapeutique 
comporte plusieurs modalités d’intervention 
et plusieurs stades de traitement. 



Mentalisation 
Based

Therapy



Mentaliser:

un nouveau mot 
pour un ancien 
concept.



La mentalisation : définition

• Porter attention aux états mentaux chez soi et 
chez autrui, en particulier quand nous tentons 
d’expliquer des comportements

• Capacité de percevoir et d’interpréter un 
comportement humain comme étant lié à des 
états mentaux intentionnels (p.ex. besoins, 
désirs, sentiments, croyances, buts, 
intentions, et raisons) (Allen, 2006)

• Activité mentale préconsciente et imaginative



Mentaliser : ses caractéristiques

• Concept central : les états internes (émotions, 
pensées) sont opaques

• Nous ne pouvons qu’inférer à leur sujet
• Les inférences sont sujettes à des erreurs
• Principe : adopter une posture de « chercher à 

comprendre » (inquisitive stance)
• -> Comportement interpersonnel caractérisé par 

une attente, celle que l’esprit d’un individu va 
potentiellement être influencé, surpris, modifié, 
illuminé par le processus de découverte de l’esprit 
de l’autre.





Mentaliser : dimensions multiples

• 1) Self / Autrui
– Différentier soi et autrui en psychothérapie

• Adopter la perspective de l’autre par rapport à soi
• Réduire l’impact de l’autre sur soi

• 2) Automatique / Contrôlée
– Circuler depuis la mentalisation implicite (automatique) vers la 

mentalisation explicite (contrôlée)
• Remettre en question les suppositions automatiques

• 3) Externe / Interne
– Elaborer les représentations internes des états mentaux de soi et 

d’autrui
• Remettre en question les jugements « superficiels » basés sur les apparences

• 4) Affect / Cognition
– Relier les émotions avec les pensées

• Vaincre le clivage entre affect et cognition (l’émotion de ressentir l’émotion)



Modes de pré-mentalisation

• 1) Equivalence psychique

• 2) Mode semblant

• 3) Mode téléologique



1) Equivalence psychique

• Isomorphisme esprit-monde

• Réalité mentale = réalité extérieure

• L’interne a la puissance de l’externe



2) Mode semblant

• Les idées ne forment aucun pont entre la 
réalité intérieur et extérieure

• Le monde mental est découplé de la réalité 
externe

• Dissociation de la pensée, hyper-mentalisation 
ou pseudo-mentalisation



3) Mode téléologique

• Focalisation externe extrême (comprennent 
les actions en termes physiques par 
opposition à leurs contraintes mentales)

• Perte momentanée de la mentalisation 
contrôlée

• Les patients ne peuvent accepter rien d’autre 
qu’une modification dans le domaine physique
comme une preuve des intentions de l’autre



Comprendre la tentative de suicide et l’automutilation 
en termes de perte momentanée de mentalisation

• LA PERTE -> augmente les besoins d’attachement -> 
active le système d’attachement

• ECHEC de la MENTALISATION

• -> Equivalence psychique -> intensification de 
l’expérience insoutenable

• -> Mode semblant -> hypermentalisation sans 
signification, dissociation

• Solutions téléologiques pour mettre en crise le self 
agentif -> scarifications, tentamen



Principes généraux du traitement

• 1) Processus collaboratif
• 2) Formulation des problématiques du patient en début de traitement et identifier 

une cible à chaque séance (s’applique à la trajectoire globale du traitement, ainsi 
qu’à chaque séance)

• 3) Identification du processus non-mentalisant
• 4) Attitude générale : posture du non-savoir
• 5) Principe pour le clinicien : 

– Viser à ré-établir et maintenir la mentalisation
– Interventions à niveau avec les capacités de mentalisation du patient
– Identification des pôles de la mentalisation
– Authenticité et ouverture d’esprit
– Vigilance aux ruptures de la mentalisation
– Attention continue portée aux états d’arousal affectif
– Cible des interventions : contingence et « marquage »

• 6) Trajectoire des séances : interventions sur la base de la validation empathique à 
l’exploration, la clarification, et le challenge au travers de l’identification de 
l’affect, le focus sur l’affect menant à la mentalisation de la relation thérapeutique.

• 7) L’identification explicite des émotions du thérapeute en lien avec les opérations 
mentales du patient



Narrative de 
l’évènement

Emotions 
actuelles au 

sujet des 
évènements

Expérience d’en 
parler en 
thérapie

Perspective 
alternative

Réflexion sur les 
évènements

Expérience du 
moment

Processus mentalisant - trajectoire





Message à ramener à la maison

• La thérapie basée sur la mentalisation propose de 
mentaliser, c’est à dire porter attention aux états mentaux 
chez soi et chez autrui dans un but thérapeutique. 

• La mentalisation a pour principe d’adopter une posture de 
« chercher à comprendre ». 

• Outre les différentes dimensions de la mentalisation (soi vs 
autrui; automatique vs contrôlée; externe vs interne; affect 
vs cognition), il existe par ailleurs plusieurs mode de pré-
mentalisation (équivalence psychique, mode semblant, 
mode téléologique). 

• Il existe des principes généraux de traitement qui 
s’appliquent tout au long de la trajectoire où se déploie le 
processus mentalisant. 



Pharmaco-
thérapie



International Journal of Neuropsychopharmacology (2011), 14, 1257–1288 



Traitement psychopharmacologique 
du trouble de personnalité borderline

La • PB est définie par des perturbations de l’identité et du fonctionnement 
interpersonnel ; l’impulsivité, l’agressivité, les symptômes transitoires 
dissociatifs et psychotiques et l’instabilité affective réfractaire présentés
par les patients sont autant de cibles potentielles médicamenteuses. 
Peu • d’études randomisées contrôlées sur les traitements 
pharmacologiques de la PB ont été publiées récemment alors que de 
nombreuses analyses s’accordent sur l’efficacité d’anticonvulsivants
spécifiques, de molécules antipsychotiques atypiques et d’une 
supplémentation en acide gras oméga 3. 
Les • médicaments capables d’améliorer significativement l’impulsivité 
agressive sont plus documentés que ceux dédiés aux symptômes affectifs 
ou interpersonnels. 
Les • stratégies de recherche à venir s’intéresseront au rôle potentiel des 
neuropeptides et des médicaments plus spécifiques des récepteurs 2A à
la sérotonine, comme à l’optimisation de l’apport concomitant d’une 
psychothérapie et d’une psychopharmacologie basées sur les preuves, 
afin d’améliorer le fonctionnement global des patients PB. 

Psychopharmacology of BPD – Ripoll; Dialogues in Clinical Neuroscience - Vol 15 . No. 2 . 2013 



Psychopharmacology of BPD – Ripoll; Dialogues in Clinical Neuroscience - Vol 15 . No. 2 . 2013 

Antidépresseurs



Psychopharmacology of BPD – Ripoll; Dialogues in Clinical Neuroscience - Vol 15 . No. 2 . 2013 

Antipsychotiques



Psychopharmacology of BPD – Ripoll; Dialogues in Clinical Neuroscience - Vol 15 . No. 2 . 2013 

Stabilisateurs de l’humeur



Journal of Clinical Psychopharmacology & Volume 31, Number 5, October 2011 



Antipsychotics, anticonvulsants and 
antidepressants

Journal of Clinical Psychopharmacology & Volume 31, Number 5, October 2011 



Placebo effect

Journal of Clinical Psychopharmacology & Volume 31, Number 5, October 2011 



Message à ramener à la maison

• La pharmacothérapie dans les troubles de 
personnalité viserait surtout à traiter les co-
morbidités. 

• Mais son utilisation dans des cibles affectives, 
comportementales, ou cognitives semble 
montrer un certain intérêt, principalement 
dans le trouble borderline où ces traitements 
ont surtout été utilisés. 



Take Home message

• Processus suicidaire
• Prévention
• Stress
• Charge allostatique
• Nouvelles psychothérapies
• Psychologie positive
• Thérapies comportementale dialectique
• Thérapies basées sur la mentalisation
• Pharmacothérapie



Merci pour votre attention

Prof. Martin Desseilles, MD, PhD

martin.desseilles@unamur.be

http://www.MentalHealthSciences.com

mailto:martin.desseilles@unamur.be
http://www.MentalHealthSciences.com




Psychotherapies

• cognitive therapy for suicide prevention (CT-SP); 

• cognitive–behavioral therapy (CBT);

• dialectical behavior therapy (DBT); 

• problem- solving therapy (PST); 

• mentalization-based treatment (MBT); 

• and psychodynamic interpersonal therapy (PIT)

• have all evidenced positive effects for preventing
suicide attempts or self-directed violence in 
adults.

Brown & Jager-Hyman, Am J Prev Med 2014;47(3S2):S186–S194 



Limitations

• Suicide attempts vs death by suicide
Exclusion• of patients at imminent risk for suicide
Outpatient• settings vs acute care setting or 
inpatient units or crisis hotlines
Need• of replication trials
Methodological• limitations 

lack– of consensus about operationalized definitions; 
measure of suicidal ideation; need of detailed manual; 
studies are frequently unpowered; longitudinal 
studies with missing data; potential threats to 
external validity

Brown & Jager-Hyman, Am J Prev Med 2014;47(3S2):S186–S194 








