RF - TBM

Le réseau francophone
des thérapies basées sur la
MENTALISATION

i Hépitaux
, Universitaires
R Cenéve

TBM-Crise

Pertinence d’'une intervention basée sur la mentalisation de crise
pour patients suicidaires

3 décembre 2020

Drs Paco Prada et Christian Greiner

Service de Psychiatrie de Liaison et d’Intervention de Crise, Hopitaux Universitaires de Geneve, Suisse



Unité d’investigation et de traitements brefs (UITB)

* Unité hospitaliere de crise pour patients suicidaires (gestes ou idées suicidaires) 8 lits
* Traitement bref (7 jours) et intensif (2 entretiens/jour)

Indications: crise suicidaire, premiere hospitalisation, TP
Contre-indications: sevrage, problemes somatiques, agitation psychomotrice

e En chiffres:

350-400 patients/an

95% admissions ordinaires, 5% placements a fins d’assistance

>80% de gestes ou idées suicidaires comme motif d’admission

>60% premiere hospitalisation en psychiatrie (env. 20% premier contact avec psy)
Environ 20% de patients en crise sans IS ou avec uniguement sy. dépressifs



* Aumoment de reprendre la responsabilité clinique de cette unité:

Proposer un soin up to date et efficient (mélange de modeles communauté
thérapeutique et psychanalytique)

Proposer un soin adapté aux caractéristiques des patients

Proposer un soin qui peut se deployer et s'implémenter dans une equipe pluridisciplinaire
(infirmiers, psychiatres-psychothérapeutes, psychomotricien) aux backgrounds variés



La crise suicidaire s’inscrit dans moment de rupture:
* Des capacités de mentalisation (du patient, de son entourage et de ses thérapeutes év.)
* De la confiance épistémique

Les patients avec diagnostic ou traits borderline sont surreprésentés dans
notre cohorte (3 hospitalisations en moyenne sur 12-18 mois dans Iittérature)

Dans ce contexte, le soin TBM nous parait un modele de reférence repondant
aux besoin des patient et des soignants

Mais: TBM de crise intrahosp. non modélisé a notre connaissance

niversitaires
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Review of the literature

Emergency psychiatric management of borderline personality
disorder: Towards an articulation of modalities for personalised
integrative care

Prise en charge en urgence psychiatrique du trouble de la personnalité borderline :
vers une articulation des modalités pour un soin intégratif personnalisé

V. Besch®*, M. Debbané?, C. Greiner?, C. Magnin®¢, M. De Néris”, ]. Ambrosetti®,
N. Perroud®, E. Poulet“?, P. Prada”

Les données de la littérature TBM nous

confortent dans nos objectifs:

1. réduire les ré hospitalisations

2. réduire la récurrence de gestes
suicidaires

3. Améliorer la continuité des soins
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2.b Mentalization Based Therapy and Suicidality:
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b) MBT had a very strong effect on the average
number of suicidal act per year: from 0.95 to 0.05
during treatment, and 0.98 to 0.12 at 1.5 years. Then
the suicidal prevalence was reduced to 23% and
maintained at 5 years, compared to 68% and 74% for
the control group.
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Yearly average number of cases per age range

16-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59-63 64-68 69-74

—a— total —m®— previous psy. hosp. ----#---- previous UITB stay

Distribution of suicidal crisis cases per age range from 16 to 74

The average number of hospitalizations per age range observed in our
population is consistent with an onset of suicidality during youth. A rate of
rehospitalization around 30% is consistent with a substantial chronicity.
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Disorders by age group

Opposite to expectations, depression prevalence was lower in youths
than in adults, whereas personality disorders were similar in both
groups.
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Reasons for hospitalization for adults
(outer circle) and youth (innner circle)
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youths were expected to exhibit more
behaviors than ideas

Youth reasons, without PPH (outer
circle) and with PPH (innner circle)

]
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Frequencies of reasons for hospitalization
according to previous psychiatric
hospitalization (PPH), (a) for youth; (b) for
adults.

Treatments per age group
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neuroleptics prescription in youths appeared
equivalent as in adults, while it was
expected to be lower.
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* Une intervention de crise - breve et intensive - pour patients suicidaires basee sur la
mentalisation est particulierement appropriee et manque dans l'arsenal
thérapeutique actuel

e Patients suicidaires ont probablement un facteur p éleve - confiance épistemique
tres fragile ou effondree

-> utilité d’un soin mentalisant précoce

* Dans environnement de soin dense comme a Geneve, ruptures de suivis sont
frequentes

-> utilité d’un soin mentalisant dans les espaces de rupture

 TBM de crise permet a la fois d’engager un patient vers une psychothérapie dediée ET
de réparer le lien thérapeutique lorsque déja présent mais en souffrance



INTERVENTION POUR CRISE SUICIDAIRE
BASEE SUR LA MENTALISATION
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Prise en charge de crise des actes suicidaires et mentalisation
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INTERVENTION POUR CRISE SUICIDAIRE
BASEE SUR LA MENTALISATION

Dr Christian Greiner!, Dre Mélanie de Néris', Vincent Besch?, Martin Debbané?, Dr Emmanuel Poulet?, Dr Paco Prada’

1 Unité d'investigation et de traiterments brefs, Hopitaux universitaires de Gendve 1204 Genéve, Suisse [ 2 Facultd de psychologie de I"Université de Ganédwa, 1205 Genéve, Suisse [ 3 Service de psychiatrie des urgences, Hospicas civils de Lyon, 89437 Lyon, France

Introduction

Comportements suicidaires comme rupture de mentalisation

Les comportements suicidaires sont fréguents et justifient le plus souvent des consultations en urgences ainsi que
I'hospitalisation de leurs auteurs. Ces actes sont majoritairernent le fait de patients souffrant d'un trouble de la personnalité
borderline (TPB). Il sagit d'un trouble fréquent (2% de la population, 25% en psychiatrie hospitaligre)! et sévére (10%
de suicides réussis)'. Chez ces patients, la conjonction de symptdmes polyrmorphes, de crises 4 répétition ainsi que
de comportermnents suicidaires produit fréquemment des ruptures thérapeutiques®. Le pronostic est pourtant rmeilleur
gu'initialernent pensé pour autant que l'on arrive & s'engager avec eux dans des traiternents bien structuré?®.

Les thérapies basées surla mentalisation (TBM) ont &té démontrés efficaces pour le TP dans des traiternents de 12 4 18 mois,
notamment sur la réduction des gestes suicidaires, du nombre d'hospitalisations et de la durée des séjours. La thématique de
la crise suicidaire et dinterventions ad hoc n'a toutefois pas encore &té formalisée dans la littératurs sur les TEM.

Motre équipe travaille dans une unité hospitaligre psychiatrigue de crise, I'Unité d'investigation et de traitements brefs des
Hépitaux universitaires de Genéve (Suissea). Elle accusille des individus en situation de crise suicidaire, avec une prévalence
de patients souffrant de TPB qui s'éléve & 356% de la population clinique. Nous développons un modéle d'intervention
peychiatrique et psychothérapeutique de crise basé sur la mentalisation. C'est ce modéle que nous exposons ici.

Thérapies basées sur la mentalisation (TBM)*®

Mentaliser c’est...

» Ure capacité mentale et imaginative permettant de donner un sens aux comportemnents (de soi et dautrui) en termes
d'état mentaux intentionnels (p.ex. désirs, besoins, croyances).

+ Ure capacité qui bien gu'acquise, céde lorsqu'un lien d'attachernent est menacé ou que les affects sont intenses.

+ Un processus mental particuligrement fragile chez les personnes souffrant de trouble de personnalité borderline.

Principes directeurs TBM

1. Cadre théorique explicite
2 Cadre psychothérapeutique structure
3. Posture thérapeutigue

4. Principes généraux dinterveniion Principes generaux d'intervention

Validation empathique

Clanfication,
élabaration

Confrontation,
challengs

«Mentaliser, ¢'est awair Fesprit & Nesprit, Mﬂ'ﬁﬂzﬁr IEI_rellzﬁon

le sien et celui de Mautre.»

Niveau d"activation émofionnelle

Les comportement suicidaires sont le reflet d'un stress d'attachement vécu comme irémédiable et menagant
pour "&quilibre de la personne qui est déjd en prise avec une hypervigilance relationnelle {ne plus pouvoir
croire quicongue ni soi-méme) de maniére plus ou moins chroniquet,

Une rupture du processus mentalisant chez la personne et son entourage favorise I"émergence de modes
de pensée non-mentalisants et conduit & une expérience de soi intolérable. Le « passage 4 'acte » constitue
alors une tentative de rétablir un sentiment de continuité d'étre de sujet pour entraver cette expérience®.
L'acte choisi est toujours imaging par le sujet comme ayant la propriété de régler le déséquilibre provoqué
par la perte d'attachement.

Hypervigilance relationnelle - AT 1 ] el
?@Tﬁaﬂgépim.g perturbée) :::} Stress d'attachement

-Rupture temporaire de la mentalisation

— | T

" Node i .+ Equivalence' " i, AN
e Semblant ¥ Ps’yi:hicpe et ‘Teleologi que
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i dires ™ rgelies s, 7 mots fe
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Ouvertures sur :
1. psychothérapie

2. perspective alternative
au sujet de sa propre

Elaborer I'expérience d'en parler en
thérapie :

nommer |'effet d'étre 'objet de
mentalisation

%

Groupal
1x groupe TBM

* Formulation®’

Contenu

1. Plan de crise avec élaboration et gestion du risque suicidaire

» Anzlyse détaillée des composantes affectives et relationnelles du
risque suicidaire

» Etat des lieux des ressources du patient selon son état d'activation
émotionnelle

2. Actualité interpersonnelle

» Identifier les patterns d'attachement:
« Qu'est-ce gui active I'attacherment et quelles sont les réactions 7 »

» Identifier les points de ruptures des capacités de mentalisation
« Quand est-ce qu'on se comprend plus ou que ga déborde 7 »

3. Aspects positifs de la mentalisation

» Lorsque mentaliser apporte un effet bénéfique :
« Comment je me sens quand j'ai confiance ? »

4. Crovances au sujet de soi

+ Relation entre croyvances et états internes :
« Qu'est-ce gque les autres devraient penser de moi pour que je me
sente misLx ? »

+ Contextualisation de |"histoire du sujet :
« Qu'est-ce qui se répéte 4 cause de ga?»

5. Anticipation des écueils au bon déroulerment du traitement

» Identifications des point de rupture dans les traitements antérieurs:
« Quand est-ca que ga 4 commencé 3 ne plus fonctionner ¢ »

Objectifs

» Se sentir compris, se sentir senti

» Constitue un exercice de mentalisation per se

» Faire sens des enjeux affectifs et relationnels de la crise suicidaire
» Saisir le projet thérapeutique futur

Un patient qui a une formulation de sa problématique de crise a
probablerment une meilleurs chance de poursuivre un soin.
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Capacité de mentaliser

A

Evenement déclenchant

/f - ambulatoire

nce psyéhique

éologie ;

- hospitalier
Mode semblant

Accueil ‘ Phase de travail Sortie Te m pS

Intensité symptémes (arousal)

Pré-crise Crise
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Validation empathique

Exploration, clarification, confrontation

Mentaliser I'affect

Mentaliser la relation

al G
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Accueil

Facteur de crise = déclencheur

«Quelque chose m’attaque»

* Le facteur de crise menace
I’équilibre intrapsychique de la
personne (perte de la possibilité
de projection)

* |l est plus simple pour la
personne d’en rester a ce
niveau de compréhension
(paranoiaque, équivalence
psychique)

Dévoilement

Hypothese de crise

«Je me tue pour y échapper»

L'hypothése de crise fait résonner
le facteur de crise avec

I'ensemble des représentation de
soi et des états non mentalisables

Les parts haissables ne peuvent
plus étre fixées dans l'autre (alien
self) ni supportées en soi

Suicide = solution pour les
éliminer et rétablir un soi viable

Formulation

Compréhension commune

«Je est (aussi) un autre»

Le travail vise a intégrer les parts
idéalisées et haissables et les
affects qui y sont liés

C’est un travail de compréhension
ET de perception (éviter le mode
semblant de la fin de séjour)

La violence des symptoémes
renvoie aux affects

Sortie

Travail sur la séparation et
investissement ultérieur

«Je m’ouvre a la rencontre»

Lier la résurgence symptomatique
a la relation transférentielle
lorsque possible




U'entretien d’accueil: Le soignant au service
du processus mentalisant

* Exploration narrative (faits-affects- * Biographie-panorama mentalisation * Exploration de I'expérience du * Psycho-éducation bréeve
représentation de soi et autrui) * Reconnaissance patterns patient de la séance * Formulation explicite du contrat sur

* Clarification et reformulation * Ebauche formulation * Expliciter affects, positifs et négatifs deux temps

* Validation empathique fonctionnement * \Validation, quittance * 24h (précis)

* Sonder étendue difficultés * Elaboration de liens dynamiques * Monitoring du contre transfert * 5-7 jours (grandes lignes)
mentalisation / poles passé-présent

Perspective sur suite du
*

Explorationde lacrise MW  Mise en perspective = | Expérience de laséance W ..
séjour, contrat 2 temps

Au fil de I'entretien et en miroir aux questions posées au médecin* qui nous adresse le patient (et quand c’est pertinent),
reposer les questions suivantes:

* Comment comprenez-vous que la situation actuelle soit devenue insupportable?

* Qu’est-ce qui a changé dans votre perception et précipité la nécessité d’une hospitalisation?
* Que pensez-vous attendre de cette hospitalisation?

» Est-ce que vos soignants ont des attentes différentes que vous?

* Qu’avez-vous dit a vos proches de la situation?

* Quelles difficultés se présentent actuellement dans la relation thérapeutique?

*cf récolte de la demande d’hospitalisation

= Hopitaux
§ Universitaires
O Cenéve



Uaccueil et 'entretien d’accueil: perspective

du patient

Exploration de la crise

Mise en perspective

Expérience de la séance

Perspective sur suite du
séjour, contrat 2 temps

* Narrative de la crise
* Déroulement des évéenement
* Facteur de crise
* Variation affects / vécus
* Liens d’attachement sollicités et
malmenés

Récit vie

Crises précédentes

Différentes représentations de soi et
d’autrui

Retentissement facteur de crise

Affects présents

Effets de la séance

Effets sur les symptomes
Attentes

Comment va s’installer au 2JC
Comment va s’occuper

Qui prévenir?

Comment va participer activement?

__‘ 4 Hopitaux
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* TBM semble particulierement ajustée pour soin de crise
* Engagement de patients a confiance épistemique effondree

e Suffisamment structuré pour sécuriser, suffisamment souple pour
rencontrer

* A prouver !

* Pour la suite:
e Poursuite développement «Guide du clinicien»

e Appliquer et tester l'intervention TBM-Crise par une etude de preuve du
concept (POC) si possible multicentrigue
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