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Introduction
La psychiatrie périnatale se situe à l’interface de la psychiatrie de l’adulte 

et de l’enfant : elle prend en compte non seulement la pathologie de la 

jeune parturiente et du bébé, sujet en devenir, mais également la rela-

tion mère-bébé avec l’impact de celle-ci sur le développement émotionnel 

et sociocognitif du bébé. De ce fait, les propositions de soins se font de 

plus en plus précocement et se caractérisent par un intérêt porté conjoin-

tement à la mère, au bébé et au fonctionnement interactif.

Plusieurs écoles sont à l’origine du développement de la thérapie 

conjointe. Aux Etats-Unis, Selma Fraiberg (1980) va à la rencontre des 

familles « difficiles à atteindre » qu’elle suit à domicile et introduit le travail 

psychothérapeutique systématique bref ou à long terme, avec les mères 

et leurs bébés. Elle souligne notamment comment les fantasmes maternels 

envahissent le fonctionnement du bébé. En France, Serge Lebovici (1989) 

travaille sur les interactions fantasmatiques et le mandat transgénéra-

tionnel, et développe la consultation thérapeutique. A Genève, Cramer et 

Palacio-Espasa (1993) se focalisent sur les identifications projectives des 

parents afin de dégager les conflictualités parentales, et réalisent des thé-

rapies brèves mère-bébé (Cramer et Palacio-Espasa, 1993). Ces différentes 

approches thérapeutiques, bien que développées pour être adaptées à la 

prise en charge à la fois de la mère et du bébé, ont toutefois montré 

leurs limites face à une pathologie maternelle lourde telle que le trouble 

de la personnalité borderline (TPBL) (Apter-Danon et Le Nestour, 2004). 
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Le suivi précoce d’une mère borderline 
et déprimée et de son bébé. 
L’interaction sous les regards croisés 
du clinicien et du chercheur
Follow-up of a borderline and depressed mother 
with her infant : looking at the interaction 
with both eyes of research and clinics
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Le Nestour, et al., (2007) remarquent en effet que les parents présentant 

un trouble de la pathologie borderline mobilisent fortement leur théra-

peute l’entraînant souvent en dehors de la relation avec le bébé. Ces 

auteurs ont donc mis en place des séances de cothérapie hebdomadaires 

en présence de deux thérapeutes : un thérapeute est davantage dispo-

nible pour l’observation et les échanges avec l’adulte, centré sur l’inte-

raction comportementale et fantasmatique parentale, et l’autre théra-

peute est centré sur l’enfant. S’inspirant de l’observation directe selon 

Esther Bick, ce deuxième thérapeute accorde au bébé une attention 

empathique : à travers l’identification à ce dernier, il « se met en phase 

avec le registre perceptif et émotionnel du bébé, soutenant l’expression et 

l’évocation de ses éprouvés » (Disnan et Alvarez, 2010, pp. 124). Il foca-

lise son attention sur le lien construit par l’enfant aux parents et aux 

thérapeutes. Ce cadre thérapeutique permet que chaque partenaire de 

la dyade soit pris en compte sans risque d’être exclu de la relation.

Le TPBL est décrit dans le DSM-IV selon neuf critères regroupés en 

trois domaines principaux : l’affect, l’identité et l’impulsivité. Bien que dif-

ficile à poser, le diagnostic de TPBL est basé sur une constellation de cri-

tères cliniques dont les plus importants sont une instabilité et une impul-

sivité chroniques dans les relations interpersonnelles du sujet (Crandell, 

et al., 2003). Ce diagnostic est le fruit d’une évolution très importante 

depuis les années 70 et continue de faire débat (voir Gunderson, 2009 pour 

une revue de la question). Dans son état des lieux, Gunderson (2009) sou-

ligne que malgré une littérature abondante, les patients atteints de ce 

trouble restent encore malgré tout très stigmatisés et largement négligés, 

notamment du point de vue de la prise en charge. De plus, la recherche 

s’est essentiellement intéressée au patient adulte (Fonagy, et al., 1995 ; 

Paris, 2007 ; Gunderson, 2009), investissant moins la dimension de la paren-

talité et les conséquences du TPBL de la mère sur sa relation à son bébé 

et sur son développement émotionnel et sociocognitif (Apter et Candilis, 

2005).

De nombreuses acquisitions sociocognitives se développent au cours 

des interactions sociales spontanées qui sont observées entre le bébé et ses 

proches dès les premières semaines de vie (Bakeman et Adamson, 1984 ; 

Trevarthen, 1998 ; Tronick, 1989). En effet, c’est au cours de ses échanges 

affectifs et ludiques que le bébé développe sa capacité attentionnelle, 

apprend de nouvelles formes d’expression et précise ses motivations com-

municatives (Reddy, 2008). Certains auteurs comme Trevarthen (1998) 
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ou Stern (1985) ont contribué au cours des dernières décennies à mettre 

en évidence à la fois la précocité et la complexité de la communication 

mère-bébé. En psychologie du développement, l’échange mère-bébé est 

abordé dans sa dimension dynamique : l’accent y est mis sur la dyade et 

sur la manière dont les comportements des deux partenaires se coor-

donnent dans le temps. En effet, les comportements de chacun tendent à 

se situer dans le prolongement de ceux de l’autre, une réciprocité rendue 

possible par la dimension temporelle et rythmique intrinsèque à l’échange 

(Trevarthen, 1998 ; Stern, 1985). Le fonctionnement interactif est égale-

ment souvent décrit en termes de régulation mutuelle, processus central 

dans le développement humain (Feldman, 2007). Une attention parti-

culière est accordée au comportement maternel, à sa sensibilité et à la 

manière dont elle s’ajuste aux comportements de son bébé. La sensibi-

lité maternelle est conceptualisée comme étant la justesse de la mère 

dans la perception et l’interprétation des signaux de son bébé. L’ajuste-

ment désigne la capacité à réagir à temps et de manière appropriée 

(Pêcheux, 1990).

L’interaction mère-bébé peut donc être vue comme un triptyque 

composé de la mère, du bébé et de l’espace dyadique au sein duquel se 

rencontrent les deux partenaires. Dans cette perspective, appréhender le 

fonctionnement psychique d’une mère, c’est appréhender en partie sa 

relation à son bébé et par conséquent la trajectoire développementale de 

ce dernier. Ainsi, lorsque la mère présente un TPBL, son trouble irradie 

sur ses relations avec son enfant et donc sur l’enfant lui-même. Ce risque 

de dysfonctionnement interactif et ses conséquences sur le développe-

ment de l’enfant sont connus (Crandell, Patrick et Hobson, 2003 ; Apter, 

Devouche, Garez, Dominguez et Tronick, soumis), mais encore assez peu 

explorés en petite enfance, en comparaison avec les recherches sur l’impact 

de la dépression postnatale sur l’interaction précoce (Murray et Copper, 

1997). Les équipes de Crandell, et al., (2003) et d’Apter, et al., (soumis) 

ont mené des micro-analyses des patterns interactifs entre des mères pré-

sentant un TPBL et leur enfant en situation expérimentale à travers le 

Face-to-Face Still Face Paradigm4 à deux et trois mois respectivement 

et ont montré des perturbations dans l’interaction. Les deux équipes ont 

décrit des interactions caractérisées par un style plus intrusif et moins sen-

sible de la part des mères présentant un TPBL en comparaison à des dyades 

tout-venant, mais leurs résultats diffèrent en partie en ce qui concerne 

les comportements des bébés. Tandis que l’équipe de Crandell, et al., 
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4  Le Paradigme du « visage 

impassible » développé par 

Cohn et Tronick (1983) per-

met d’étudier les interac-

tions comportementales et 

affectives des dyades mère-

bébé. Il est composé de 

3 temps différents : 1 temps 

d’interaction libre (T1), suivi 

d’un temps où la mère 

montre un visage impassible 

face à son bébé (SF), puis un 

dernier temps des retrou-

vailles (T2), où la mère 

reprend l’interaction. Pen-

dant le temps du SF, alors 

que la mère présente un 

visage impassible et ne 

répond pas aux sollicita-

tions du bébé, celui-ci 

essaye dans un premier 

temps de ramener la mère 

dans l’interaction, puis en 

voyant qu’elle reste impas-

sible, il proteste, présente 

des signes de détresse et 

finit par se replier sur lui-

même à travers des com-

portements d’auto-récon-

fort. Cette réaction 

négative du bébé à l’impas-

sibilité maternelle reste pré-

sente un bref instant au 

moment des retrouvailles. 

Ce paradigme expérimental 

nous laisse voir la sensibilité 

du bébé et ses attentes vis-

à-vis de son partenaire dans 

l’interaction.

(2003) n’a pas trouvé de différences entre le comportement des bébés 

des deux groupes pendant le temps d’interaction libre (T1), celle d’Apter, 

et al., (soumis) a constaté qu’à trois mois les bébés de mères présentant 

un TPBL montrent plus de manifestations du système nerveux autonome 

(SNA) et suggère qu’à trois mois déjà ces dyades présentent un pattern 

interactif assez complexe de dysrégulation émotionnelle. Apter, et al., 

(soumis) expliquent cette différence dans les résultats par l’âge des bébés 

au moment de l’étude. A trois mois, les bébés présentent un répertoire 

comportemental et émotionnel plus grand qu’à deux mois, et la répéti-

tion des patterns interactifs a permis au bébé de construire des attentes 

de plus en plus spécifiques vis-à-vis du partenaire qu’est sa mère.

Dans cet article, nous proposons de présenter l’observation clinique 

d’une mère présentant un TPBL associé à un trouble dépressif et de 

son enfant – que nous nommerons Isaac –, dyade suivie de la naissance 

jusqu’aux 25 mois de l’enfant. La présentation du cas clinique sera enrichie 

de mesures objectives à la fois du fonctionnement interactif par une micro-

analyse comportementale et du développement psychomoteur du bébé 

au cours de la première année. En effet, compte tenu de la précocité de 

l’installation des troubles interactifs et de la vitesse à laquelle se déve-

loppe le bébé et par conséquent évolue le fonctionnement interactif, por-

ter un regard micro-analytique sur l’échange et mesurer le développement 

du bébé peut mettre en évidence des changements subtils consécutifs au 

suivi thérapeutique et apprécier son efficacité (Apter et Candilis, 2005). 

Ainsi, le premier objectif de cet article est d’illustrer l’importance du 

regard sur l’interaction dans la prise en charge précoce mère-bébé. Le 

second objectif est de mettre en évidence l’apport de la recherche et de 

ses outils d’évaluation dans la pratique clinique.

Présentation du cas clinique

Issue de parents présentant une addiction à l’alcool et d’une mère ado-

lescente, le passé de Mme R. est marqué par des vécus de carences et de 

négligences graves. Elle a été victime d’abus sexuels pendant toute son 

enfance de la part de l’homme qu’elle croyait être son père, mais qui s’est 

avéré être son beau-père, fait qu’elle ne découvrira que plus tard. Au 

moment de l’adolescence, elle ne va plus à l’école et les services sociaux 

sont sollicités. Mme R. est placée mais fugue aussitôt et retourne chez sa 

mère. Entre seize et dix-huit ans, Mme R. vit dans la rue et se prostitue pour 

survivre. Elle boit beaucoup. Elle quitte le foyer familial à dix-neuf ans, 
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et à vingt ans donne naissance à un premier enfant, une fille, de manière 

anonyme, pour échapper à son compagnon alcoolique qui lui fait subir 

des violences domestiques. Trois ans plus tard, elle donne naissance à son 

deuxième enfant, un garçon, dont le père est lui aussi alcoolique. Ils partent 

vivre en province. Le séjour en province est marqué par une relation chao-

tique avec le père du garçon. Celui-ci n’a pas reconnu son fils mais vient 

le voir assez régulièrement. Mme R. décide de retourner en région pari-

sienne seule avec ses enfants. A ce moment-là, elle s’alcoolise beaucoup et 

ses enfants ne fréquentent plus régulièrement l’école. Les services sociaux 

interviennent, et les enfants sont placés avec son accord, chez son demi-

frère. Sa fille a douze ans et son fils neuf. Ils sont tous les deux en grande 

difficulté psychologique et scolaire.

Au moment de sa première rencontre avec l’équipe de soins, Mme R. 

habite la région parisienne, dans un hôtel avec son nouveau compagnon, 

le père d’Isaac. Elle déclare sa grossesse tardivement et consulte à la Pro-

tection Maternelle et Infantile (PMI). Du fait de cette déclaration tardive, 

elle est d’emblée adressée à l’assistante sociale (AS) de la maternité. L’en-

tretien de l’AS avec Mme R. est décrit comme chaotique. Un appel est 

fait à l’unité de psychiatrie périnatale et un entretien d’urgence est mis 

en place. Mme R. est perçue comme très déprimée et une première tenta-

tive d’hospitalisation en unité spécialisée est organisée. Mme R. dit accep-

ter cette proposition mais ne se présente pas au rendez-vous. Elle 

reviendra à la maternité pour accoucher après avoir reçu de nombreux 

messages témoignant de l’inquiétude des soignants tant de la psychiatrie 

périnatale que de la maternité. Il lui est proposé une hospitalisation mère-

bébé ou un foyer maternel, le retour sans soutien dans un hôtel paraissant 

inenvisageable. Au premier abord Mme R. ainsi que son compagnon sont 

dans un refus total. Une demande de protection d’enfant en danger est 

donc envoyée au Procureur avec une demande de placement soit en unité 

mère-bébé, soit en foyer maternel. Finalement, Mme R. est accueillie 

dans un foyer maternel avec une mesure de protection judiciaire d’Isaac 

et une incitation à accepter des soins de psychiatrie mère-bébé.

Au cours des premières semaines de vie d’Isaac, des visites au foyer 

sont organisées par un psychiatre et une puéricultrice dans la suite du 

travail de psychiatrie périnatale de la maternité, et ce avec les mêmes inter-

venants afin d’assurer une continuité des soins entre le pré et postnatal. 

Ces visites montrent que Mme R. a acquis des capacités de puériculture 

(c’est rappelons-le, son troisième enfant). Cependant, elle est très 

« absente » dans sa relation avec Isaac. Elle est très ralentie et déprimée. 
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Le père leur rend visite chaque dimanche. Pendant ces visites à domicile 

(VAD), qui consistent à instaurer une confiance avec Mme R. (lui montrer 

qu’on se soucie de son bien-être et de celui d’Isaac), elle manifeste com-

bien c’est difficile d’être avec son bébé. Elle le décrit comme pleurant 

beaucoup et explique qu’elle-même ne sait pas jouer. Mme R. semble pré-

senter une dépression anaclitique très ancienne, sur un TPBL (les deux 

troubles étant probablement intriqués).

Après quatre mois de VAD, Mme R. accepte un suivi régulier dans le 

centre de soins de service public où consultent la psychiatre et la puéri-

cultrice. Une prise en charge est mise en place, basée sur un rendez-vous 

hebdomadaire de cothérapie avec Mme R. et Isaac avec la psychiatre et 

son cothérapeute, la puéricultrice. De plus, une thérapie de Mme R. seule 

avec la psychiatre est également instaurée. Une tentative de traitement 

médicamenteux adjuvant pour soulager l’anxiété massive et chronique et 

limiter les insomnies et les cauchemars est proposée ; compte tenu du refus 

de tout traitement jusqu’alors, il est d’abord proposé un traitement à la 

demande, plutôt qu’une mise sous antidépresseur, qui serait justifiée mais 

dont la prise régulière ne peut être assurée. Durant les premiers mois, Mme R. 

ne prend pas son traitement, sans s’en cacher auprès des soignants.

Progressivement, le syndrome dépressif de Mme R. va s’aggraver. Elle 

accepte enfin une prise en charge pour elle-même avec une hospitalisa-

tion en psychiatrie adulte pendant dix jours alors qu’Isaac a neuf mois. 

Une organisation des soins en réseau permet à Mme R. de voir régulière-

ment son fils (qui reste à la crèche du foyer) pendant l’hospitalisation, grâce 

notamment au soutien de son compagnon. Celui-ci n’a participé qu’à une 

seule consultation au cours de la première année de prise en charge. Il sera 

beaucoup plus impliqué par la suite. Mme R. quitte l’hôpital avec un trai-

tement médicamenteux par antidépresseurs (de la famille des IRS (Inhi-

biteurs de la recapture de la sérotonine) per os) qu’elle prendra un peu 

plus d’un an.

Elle quitte le foyer maternel quand Isaac a quatorze mois et s’ins-

talle dans un studio avec son compagnon. La prise en charge s’est pour-

suivie dans les locaux de PPUMMA (Unité mobile d’urgence de psy-

chiatrie périnatale en maternité) par une thérapie individuelle une à deux 

fois par semaine, et une cothérapie mère-bébé jusqu’aux deux ans et demi 

de l’enfant. Les consultations s’espacent alors qu’Isaac intègre l’école 

maternelle.

Durant toute cette période, la prise en charge s’est également accom-

pagnée d’une remise en lien avec les autres enfants de Mme R. L’accom-
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pagnement à la parentalité de Mme R. a également nécessité des réunions 

de l’équipe mère-enfant avec les référents de l’ASE (aide sociale à l’en-

fance) des deux enfants aînés, une consultation organisée avec un autre 

thérapeute pour la fille aînée qui présente des troubles du comportement 

et une dépression de l’adolescence, et une prise en charge en internat pour 

le garçon dont les difficultés cognitives laisse craindre des conséquences 

a minima d’un syndrome alcoolo-fœtal.

Eléments de méthodologie
Au cours de ce suivi thérapeutique, plusieurs mesures ont été effectuées 

à différents âges du bébé afin de rendre compte de l’état de la mère, du 

développement psychomoteur d’Isaac, ainsi que du fonctionnement inter

actif (tableau 1). Le diagnostic maternel de TPBL a été posé à la fois clini-

quement et indépendamment par une équipe de recherche avec la SIDP-4 

(Structured Interview for the Diagnosis of Personality Disorders, 1997) 

et l’état dépressif a été évalué au travers de la MADRS (Montgomery and 

Asberg Depression Rating Scale, 1979). Le développement psychomo-

teur d’Isaac a été mesuré à trois, six et dix mois avec l’échelle Brunet-

Lézine révisée (Josse, 1997). L’interaction entre Isaac et sa mère a été 

étudiée en recourant au paradigme du Still Face (SF) à trois mois. Le 

profil comportemental d’Isaac et de sa mère aux trois mois d’Isaac a été 

comparé aux données recueillies sur un groupe de 41 dyades tout-venant 

(Apter, Devouche, Garez, Dominguez et Tronick, soumis). L’évolution 

dans l’interaction a par ailleurs été mise en évidence grâce à l’analyse qua-

litative de séquences de jeu libre filmées aux trois et neuf mois d’Isaac 

en nous inspirant de la grille du CARE-Index de Crittenden, ainsi qu’à 

l’analyse qualitative des interactions de l’enfant avec son environne-

ment (thérapeutes, mère) pendant la 32e séance de cothérapie mère-

bébé filmée aux 25 mois d’Isaac. Mme R. a par ailleurs signé une feuille 

de consentement pour la recherche et une autorisation de filmer.

Tableau 1 : Récapitulatif des mesures effectuées à chaque âge d’Isaac.

	 3 mois	 6 mois	 9 mois	 10 mois	 25 mois

Isaac	 Brunet-Lézine	 Brunet-Lézine		  Brunet-Lézine

Mère	 MADRS	 MADRS		  MADRS

Mère-bébé	 Still Face				    32e séance 
	 Jeu libre		  Jeu libre		  de cothérapie 
					     mère-bébé

MADRS : Montgomery and Asberg Depression Rating Scale. 
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Résultats
L’état dépressif maternel
La passation de la MADRS a eu lieu à trois, six et dix mois post-partum. 

Aux trois évaluations, Mme R. a obtenu un score supérieur à 30, corres-

pondant à un épisode dépressif majeur sévère. Par ailleurs, le score à 

l’échelle n’a cessé d’augmenter au cours de cette année de prise en charge : 

de 31 à trois mois, le score est passé à 34 à six mois, et à 37 à dix mois.

Evaluation du développement psychomoteur d’Isaac
Le Brunet-Lézine Révisé évalue quatre dimensions du développement 

psychomoteur de l’enfant, à savoir, le domaine postural (P) qui renvoie 

à la motricité globale, la coordination oculo-manuelle (C), qui renvoie à 

la motricité fine, le langage (L) et la sociabilité (S) qui renvoient aux 

capacités de socialisation et d’autonomie du bébé. Un quotient de déve-

loppement (QD) global est ensuite calculé.

Tableau 2 : Profil psychomoteur d’Isaac à trois, six et dix mois.

	 3 mois	 6 mois	 10 mois

	 QDa	 ADb	 QD	 AD	 QD	 AD 
				     
		  en mois		  en mois		  en mois

Postural	 96	 3	 121	 7 ; 2	 113	 11 ; 1

Coordination	 103	 3 ; 7c	 111	 7	 100	 10 
oculo-manuelle

Langage	 96	 3	 126	 8	 110	 11

Sociabilité	 96	 3	 111	 7	 100	 10

Total	 99	 3 ; 03	 117	 7 ; 12	 106	 10 ; 18

	a Quotient de Développement ; bien que le BL-R soit applicable dès deux mois, le manuel stipule de ne 
pas calculer le QD qu’à partir de quatre mois ; nous avons malgré tout choisi de l’indiquer afin de faci-
liter la compréhension avec les évaluations de six et dix mois ; b Age développemental ; c mois ; jours.

Le tableau 2 présente le QD global et les QD partiels correspondant 

à chaque domaine évalué à trois, six et dix mois. A trois et dix mois, Isaac 

obtient des QD partiels et globaux qui correspondent à la moyenne des 

enfants de son âge. A six mois en revanche, tous ses QD (partiels comme 

globaux) sont à au moins dix points au-dessus de la norme.

Evaluation de l’interaction
Le Still Face
Le tableau 3 permet de comparer le profil comportemental d’Isaac et de 

sa mère (désignée par Dyade I dans le tableau 3) à la fois du point de vue 
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de son évolution au cours des trois temps de la procédure du SF et aux 

données recueillies sur un groupe de 41 dyades tout-venant (extraites 

de Apter, et al., (soumis) et désigné par contrôle).

En comparant l’évolution de la proportion des comportements d’Isaac 

à celle des bébés du groupe contrôle, nous pouvons remarquer que les 

vocalisations négatives, l’autorégulation et les manifestations du SNA 

ne suivent pas la même trajectoire. Les vocalisations négatives d’Isaac, 

absentes au temps T1, représentent un quart du temps du SF, puis dimi-

nuent de moitié au temps T2, soit une évolution qui a la forme d’une 

courbe en cloche (figure 1a). Les vocalisations négatives chez les bébés 

du groupe contrôle sont assez rares également au temps T1 et augmentent 

au temps SF, mais continue d’augmenter sensiblement au temps T2.

Figure 1 :	 Comportements d’Isaac et du groupe contrôle durant les trois épisodes du Still Face  
a. vocalisations négatives ; b. autorégulation ; c. manifestations du système nerveux 
autonome.

Les comportements d’autorégulation d’Isaac (auto-oralité et auto-

étreinte) suivent également une courbe en cloche tandis que le tracé est 

plutôt linéaire pour les bébés du groupe contrôle (figure 1b). En moyenne, 

ces comportements représentent un tiers du temps aux trois temps du 

SF pour les bébés du groupe contrôle (avec une grande variation interin-

dividuelle comme en témoignent les écart-types associés), tandis qu’Isaac 

ne présente une proportion similaire qu’au cours du temps SF. En effet, il 

manifeste peu de comportements d’autorégulation au temps T1 et plus 

du tout au temps T2. Enfin, les manifestations du SNA augmentent au 

fil des épisodes chez Isaac, tandis qu’elles augmentent au temps SF puis 

diminuent au temps T2 pour les bébés du groupe contrôle (figure 1c). 

Ainsi, il ressort que si les comportements d’Isaac suivent un tracé du 

temps T1 vers le temps SF similaire à celui des bébés du groupe contrôle, 

ils suivent, pour ces trois catégories de comportements, un tracé systé-

matiquement inverse du temps SF au temps T2 : diminution des vocali-

sations négatives et des comportements d’autorégulation et augmentation 

des manifestations du SNA. Ces résultats laissent penser qu’au temps T2, 
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il y a chez Isaac une tentative d’autorégulation à travers les manifesta-

tions du SNA, alors que les comportements externes qui expriment son 

malaise tels que les vocalisations négatives et les comportements d’auto-

régulation (l’auto-oralité et l’auto-étreinte) semblent être mis en veille. Il 

ne proteste pas. Est-ce une forme d’économie ? Que peut nous dire ce 

chemin emprunté par Isaac pour s’autoréguler ? Nous pouvons perce-

voir toute la complexité de la dysrégulation émotionnelle qui transparaît 

dans l’échange entre Isaac et sa mère.

Au fil des différents temps du SF, la mère d’Isaac passe plus de temps 

à toucher son enfant (toucher intrusif et non intrusif) que ne le font les 

mères du groupe contrôle. Par ailleurs, l’évolution du toucher intrusif et 

du toucher non intrusif ne suivent pas la même trajectoire ; alors que les 

mères du groupe contrôle d’Apter, et al., ne changent pas de manière 

significative leur façon de toucher leur enfant entre les différents temps 

du SF, le toucher intrusif chez la mère d’Isaac diminue fortement au 

temps T2 tandis que le toucher non intrusif augmente.

Cette différence entre les comportements des bébés du groupe contrôle 

et les comportements d’Isaac et entre les comportements des mères du 

groupe contrôle et ceux de la mère d’Isaac illustre la complexité des pat-

terns interactifs des mères qui présentent un TPBL et leur bébé.

Le jeu libre
Le jeu libre à trois mois
Pendant toute la séquence de jeu libre, la mère s’est tenue physiquement 

un peu à distance de son bébé. Elle a gardé la même position, en se tenant 

penchée au-dessus d’Isaac, mais sans vraiment s’approcher de lui. Elle a 

chuchoté la plupart du temps et a haussé la voix de temps à autre. Sa voix 

se veut chantante mais laisse percevoir un air monotone, accompagné d’une 

expressivité presque plate et d’un contenu vocal peu varié. L’expression 

modérée d’affectivité est mélangée à quelques commentaires à connota-

tion plutôt négative et teintés de projections maternelles ; quand elle lui 

demande notamment « Où tu vas là ? Où tu vas aller ? », Elle exprime 

bien sa peur de l’abandon. De manière générale, la mère n’a pas beau-

coup parlé et l’échange vocal a été entrecoupé de silences assez longs. 

Elle a l’air perdue dans ses propres pensées. Elle semble se soustraire de 

l’interaction ; elle regarde en direction d’Isaac, mais ne semble pas le voir. 

Cette séquence de jeu libre laisse ainsi percevoir un manque de sensibi-

lité maternelle en lien avec des difficultés relationnelles. Mme R. est en 

difficulté et, de ce fait, elle ne perçoit pas et/ou ignore la majorité des 
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signaux et manifestations du bébé auquel elle ne peut alors s’identifier, 

ce qui renforce le manque de sensibilité. Les signaux du bébé ne peuvent 

être interprétés et une distance se crée au sein de l’interaction, qui va de 

pair avec la distance physique entre les deux partenaires.

De son côté, Isaac est attentif à sa mère et ne regarde que de temps 

en temps en direction des jouets. Il est dans un constant mouvement des 

jambes, avec seulement quelques moments de repos. Il est, de plus, très 

silencieux, et ne s’exprime vocalement que vers la fin de la séquence de 

jeu. Pendant cette séquence de jeu libre, Isaac a le hoquet. Cette consta-

tation nous renvoie à la mise en évidence par Apter, et al., (soumis) de 

la présence de plus de manifestations du SNA chez les bébés de mères 

présentant un TPBL que chez les bébés de mères tout-venant, et suggère 

un pattern d’autorégulation par le biais du SNA, ce qui signifie une dys-

régulation compensée par l’enfant lui-même au lieu de l’interaction. Ces 

moments où Isaac regarde ailleurs peuvent eux aussi être interprétés sous 

cet angle et être pensés comme un moyen utilisé par Isaac pour se sous-

traire un moment de l’interaction, autoréguler ses états émotionnels, et 

puis pouvoir retourner dans l’interaction avec sa mère.

Hormis les moments d’absence maternelle, la mère est engagée dans 

l’interaction. Lui, est silencieux mais reste tout de même un partenaire 

attentif. L’échange entre eux s’est majoritairement fait à travers les jouets 

qui étaient sur le tapis. Toutefois, le jeu proposé par la mère n’est pas 

adapté aux capacités motrices et de manipulation d’objet d’Isaac : elle 

insiste pour qu’il prenne dans ses mains les jouets qu’elle présente devant 

lui, mais ces derniers ne sont parfois ni à sa portée ni dans son champ de 

vision. Vers la fin de la séquence de jeu libre, dans les deux dernières 

minutes d’observation, la mère s’engage dans un échange avec Isaac sans 

objet intermédiaire. Ce moment correspond d’ailleurs au moment où 

Isaac vocalise le plus. La mère ne paraît pas en ajustement avec lui ; elle 

ne s’adapte ni à son rythme ni à ses signaux. Elle change assez souvent 

de jouet, même quand Isaac en manipule un et qu’elle-même s’aperçoit 

qu’il y prend du plaisir. Nous notons à ces moments-là, une contradic-

tion entre le discours maternel, où elle exprime le plaisir éprouvé par Isaac, 

et ce qu’elle fait, à savoir poser le jouet et en prendre un autre pour le lui 

présenter. Nous avons par ailleurs le sentiment que lorsqu’Isaac s’inté-

resse à un jouet « trop longtemps », elle essaye de le distraire soit avec un 

autre jouet qu’elle lui présente en parallèle, soit en le touchant de manière 

intrusive et en lui parlant. Nous pouvons voir dans cette dynamique de 

jeu par l’intermédiaire des jouets toute la problématique maternelle « d’être 
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dans et de se soustraire » de la relation. D’un côté, elle se met en retrait 

et ne peut interagir avec Isaac qu’à travers « un tiers », le jouet, et d’un autre 

côté, quand ce jouet devient trop intéressant pour Isaac (en dépit de la 

mère), elle essaye d’attirer l’attention d’Isaac sur autre chose, notamment 

sur elle.

Nos différentes analyses de l’interaction entre Isaac et sa mère à trois 

mois (SF et jeu libre) convergent vers un style interactif caractérisé par 

un manque de sensibilité maternelle et une difficulté que semblent éprou-

ver Isaac et sa mère à se retrouver au sein de l’interaction.

Le jeu libre à neuf mois
La mère est restée assise sur le tapis la plupart du temps pendant qu’Isaac 

explorait la pièce, et plus particulièrement le miroir et les prises électriques 

(protégées par un cache) situés sur le mur, face au tapis. Ceci a de fait 

créé une distance entre les deux. La mère essaye tout de même de l’inter-

peller et d’orienter son attention vers les jouets (les mêmes que ceux pré-

sents lors du jeu libre aux trois mois d’Isaac) qui sont posés sur le tapis 

en l’appelant depuis celui-ci et en tendant et secouant les différents jouets 

en direction d’Isaac. Les quelques fois où la mère s’est levée du tapis cor-

respondent aux moments où elle s’est approchée d’Isaac pour l’empêcher 

de jouer avec les prises électriques, mais elle est aussitôt retournée s’assoir. 

Assise, elle l’appelle vers elle, mais quand il vient, elle peut avoir soit 

des comportements de rejet (par exemple à un moment de la séquence 

de jeu elle l’appelle vers elle, en insistant, mais quand il s’approche 

d’elle, elle le repousse, verbalement et physiquement, en interprétant 

son approche comme une tentative de morsure de la part d’Isaac), soit, 

quand Isaac s’approche et répond à la demande maternelle de jeu, elle ne 

semble pas capable de maintenir l’échange et Isaac repart. Cette séquence 

de jeu libre laisse percevoir un manque de sensibilité maternelle et 

d’ajustement à l’activité de son enfant. Par ailleurs, la mère se montre 

agacée par le comportement d’Isaac et nous percevons une ambivalence 

et une certaine agressivité dans ses propos. En effet, tout au long de 

cette séquence, la voix de la mère alterne entre une voix chantante, 

enjouée et une voix grave et stricte. Nous sentons ce va-et-vient, cette 

ambivalence entre une douceur et une agressivité dans sa voix, ce qui 

nous fait penser à une sorte « d’oscillation affective » qui nous renvoie à 

la problématique des personnes présentant un TPBL.

Pendant cette séquence de jeu libre, Isaac ne semblait pas intéressé par 

le jeu proposé par sa mère. Il a été dans le moteur et s’est beaucoup déplacé 
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entre le miroir et les prises électriques fixés au mur de la pièce. Il lui est 

arrivé de se déplacer en direction du tapis pour retrouver sa mère qui 

l’appelait, mais tout de suite après il repartait en direction du mur.

Comme aux trois mois d’Isaac, lors de cette séquence, le jeu proposé 

par sa mère ne semble pas en ajustement avec ce que montre l’enfant. Elle 

s’aperçoit de ce qui l’intéresse et est consciente du danger qu’implique 

son intérêt (jouer avec les prises électriques) mais elle continue à essayer 

de l’interpeller vers les autres jouets en vain. Nous percevons ici l’inca-

pacité maternelle à détourner l’attention d’Isaac de quelque chose qui 

est dangereux et interdit, de l’amener vers une autre activité, un autre jeu, 

à présenter une alternative dans le jeu. Elle semble sans ressources, impuis-

sante. Ce qu’elle présente n’intéresse manifestement pas Isaac, mais elle 

poursuit, elle insiste avec le même jeu. Elle ne change pas de stratégie. 

Elle n’arrive pas à transformer le jeu d’Isaac. Nous sentons une espèce 

de rigidité dans son comportement. Nous pouvons également nous deman-

der pourquoi la mère insiste autant pour qu’Isaac la rejoigne sur le tapis et 

pas ailleurs. Dans la consigne du jeu libre, il n’est pas spécifié que la mère 

et l’enfant doivent jouer sur le tapis, mais tout simplement de « jouer avec 

votre enfant comme vous le feriez à la maison ». Là aussi nous voyons une 

certaine rigidité et un manque de souplesse chez la mère.

L’échange entre Isaac et sa mère au sein de cette séquence de jeu libre 

a tourné autour de la notion « d’interdit », avec cet intérêt chez Isaac 

pour les prises électriques. Par ailleurs, l’échange entre eux est assez 

pauvre et ce jeu libre est marqué par un manque de sensibilité mater-

nelle et par une distance physique mais aussi au niveau de l’interaction. 

A neuf mois, les questions de la distance et de la sensibilité maternelle 

sont toujours présentes dans la relation entre Isaac et sa mère.

Une séance de cothérapie
Cette 32e séance de cothérapie (aux 25 mois d’Isaac) que l’on peut décou-

per en trois temps, débute par un jeu autour d’un puzzle initié par Isaac 

en compagnie de sa mère. Ce jeu est soutenu par des commentaires venant 

du thérapeute et nous percevons que la mère prend appui sur ces der-

niers dans ses échanges avec Isaac. En prenant chaque pièce dans la main, 

il demande de manière persistante à sa mère : « c’est quoi ça ? » jusqu’à 

ce qu’elle lui réponde, puis il encastre la pièce. Ce jeu continue jusqu’au 

moment où Isaac prend une feuille qui est posée sur une petite table et la 

donne au cothérapeute qui est face à lui. A ce moment-là, le thérapeute 

et la mère commencent à parler d’autres choses la concernant elle et ses 
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autres enfants. Ce moment signe la fin du premier temps de la séance et 

le début du deuxième temps. En passant la feuille au cothérapeute, Isaac 

lui signale qu’il va jouer avec lui maintenant. Ce deuxième temps dure la 

majorité de la séance ; pendant celui-ci, il joue avec des petits animaux 

en plastique, il dessine, fait un puzzle, feuillette un livre, joue avec des 

marionnettes, joue avec un jeu d’encastrement et empile des anneaux. 

Bien qu’il joue à des jeux différents, il garde une continuité en revenant 

sur ces jeux au fur et à mesure de la séance. De plus, Isaac mène le jeu, 

s’est montré curieux, créatif et a montré beaucoup de plaisir à jouer et 

à interagir avec tous les adultes présents : sa mère, le thérapeute et le 

cothérapeute.

Le jeu qui semble l’avoir le plus intéressé et sur lequel il revient le 

plus est le jeu des marionnettes. A l’intérieur de celui-ci, Isaac et le cothé-

rapeute jouent avec des marionnettes en forme de tête de crocodile et 

d’éléphant que l’on enfile sur la main. Isaac entame un jeu autour de la 

dévoration, où le crocodile et l’éléphant se mangent mutuellement, ainsi 

que d’autres jouets et animaux. Il reprend ce jeu à chaque fois qu’il 

retrouve les marionnettes et, toujours à son initiative, lui et le cothéra-

peute inversent les rôles de celui qui mange et de celui qui est mangé. 

Isaac est dans le faire-semblant et nous percevons dans ce jeu des marion-

nettes une symbolisation de l’agressivité à travers cette dévoration qui 

le fait rigoler. Le cothérapeute l’accompagne dans le jeu et le contient. 

A un moment du jeu par exemple, nous sentons une montée d’excitation 

chez Isaac et l’agressivité exprimée déborde du cadre du jeu. Le cothéra-

peute contient cette agressivité en mettant des limites qu’Isaac semble 

accepter. Il peut d’ailleurs aussi exprimer par la suite sa frustration quant 

à ces limites dans le jeu.

Il est par ailleurs très intéressant de noter que pendant ce deuxième 

temps de la séance, Isaac est très attentif à ce qui se dit et ne perd pas sa 

mère de vue. Il se tourne vers elle de temps en temps, en lui jetant des 

coups d’œil, en envoyant des jouets dans sa direction, en faisant des 

allers-retours.

Le troisième mouvement de la séance a lieu vers la fin de celle-ci, 

quand Isaac initie un bref échange avec le thérapeute puis part en direc-

tion de sa mère et demande ses doudous. Elle le prend dans ses bras et 

l’installe dans son giron. Elle lui passe les doudous qu’il continue à deman-

der. Le thérapeute demande « c’est peut-être l’heure du câlin de maman ?, 

ça y est ? ». Il s’en suit des moments très tendres entre Isaac et sa mère, 

pendant lesquels elle lui fait des câlins et des bisous et Isaac se blottit 
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contre elle. Après un échange avec les thérapeutes, Isaac reprend le jeu 

du puzzle du début, à côté de sa mère, sur le canapé. Il prend ensuite la 

marionnette du crocodile, l’enfile et alors que la mère parle au théra-

peute, il prend sa main et fait semblant de la manger. Sa mère qui parle 

au thérapeute ne semble pas attentive au jeu d’Isaac. Il part vers le 

cothérapeute et refait le jeu de dévoration. Le cothérapeute répond au 

jeu en faisant semblant d’avoir peur. Peu de temps après, Isaac com-

mence à montrer des signes de fatigue. Les thérapeutes proposent de 

ranger les jouets et ce moment signe la fin de la séance de cothérapie. Il 

est intéressant de noter qu’à la fin de ce troisième temps, Isaac reprend 

le jeu avec lequel il a commencé la séance, le puzzle, et reprend ensuite 

avec sa mère le jeu auquel il a le plus joué avec le cothérapeute, à savoir 

les marionnettes. A nouveau, nous voyons là la continuité dans le jeu 

d’Isaac. Par ailleurs, nous avons pu observer que lorsqu’il sent que sa 

mère n’est pas disponible pour jouer, il part et reprend le jeu avec le 

cothérapeute. Il cherche un partenaire disponible pour jouer.

L’observation entre Isaac et sa mère lors de la séance diffère de celle 

à trois et neuf mois. La mère montre plus de comportements de jeu et de 

soutien envers son enfant. Bien qu’occupée à parler au thérapeute, elle 

peut être sensible aux comportements de son enfant et se rendre dispo-

nible. Nous pouvons également remarquer que même si Isaac a été davan-

tage en interaction avec le cothérapeute pendant cette séance, il est très 

attentif à sa mère et fait des allers-retours vers elle. Comme à trois et 

neuf mois, pendant cette séance, Isaac a été très attentif à tout ce qui se 

passait et se disait dans le cadre de la séance et s’est montré un partenaire 

actif dans la relation à sa mère et aux thérapeutes. A travers ses déplace-

ments dans la salle, ses regards, sa sollicitation des adultes présents, nous 

sentons qu’il agit sur son monde et sur ses relations interpersonnelles. Alors 

qu’à trois et neuf mois il semblait plus difficile pour Isaac et sa mère de 

se rencontrer, à 25 mois, dans le cadre de la cothérapie, ceci semble pos-

sible. Cet espace de cothérapie paraît constituer un appui tant pour la 

mère que pour Isaac dans leur relation.

Discussion et conclusion
Le premier objectif de cet article était d’illustrer en quoi le regard sur 

l’interaction constitue un enrichissement dans la prise en charge précoce 

mère-bébé. Le second objectif était de montrer comment la pratique cli-
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nique peut trouver un apport dans la recherche et dans ses outils d’éva-

luation.

De manière générale, les résultats montrent une disparité jusqu’aux 

dix mois de l’enfant entre le développement psychomoteur d’Isaac et l’état 

symptomatique de sa mère. De son côté, Isaac présente un développe-

ment tout à fait adapté à son âge, voire sensiblement plus avancé, alors que 

sa mère présente un état dépressif majeur et constant au fil des mois.

Les principaux résultats au SF montrent qu’à trois mois Isaac et sa 

mère présentent un style interactionnel différent de celui des dyades 

tout-venant du groupe de référence d’Apter, et al., (soumis) : la mère 

manifeste une approche plus intrusive et Isaac, lui, présente peu de com-

portements d’autorégulation. Nos résultats peuvent être comparés à 

ceux d’Apter, et al., (soumis) qui ont eux aussi mis en évidence un style 

plus intrusif et moins sensible de la part des mères présentant un TPBL. 

Ceci laisse penser qu’au moment des retrouvailles, les mères de l’étude 

d’Apter, et al., (soumis) et la mère d’Isaac ne modifient pas leur manière 

d’entrer en relation avec leur enfant en fonction de ce qui peut être perçu 

chez eux. L’intrusivité maternelle tout au long du SF fait penser à un non-

ajustement à l’état et aux signaux du bébé. Au moment du SF, le bébé 

est pris au dépourvu par cette interruption dans l’interaction, par ce 

regard maternel figé auquel il ne s’attendait pas. Au temps des retrou-

vailles, il a surement besoin de temps pour se remettre de ce stress 

induit, pour pouvoir entrer à nouveau en interaction avec sa mère. Les 

mères des groupes contrôle des études d’Apter, et al., (soumis) et de 

Crandell, et al., (2003) perçoivent le besoin de donner du temps au bébé, 

de se réorganiser, de s’apaiser. Elles s’ajustent au temps de ce dernier. 

Chez la mère d’Isaac, nous sentons que l’identification à son bébé est 

mise à mal et donc l’ajustement à ce dernier n’est pas possible. Nous pou-

vons nous demander si l’épisode du SF est également éprouvant pour la 

mère d’Isaac et si oui, jusqu’à quel point. Est-elle tellement envahie par 

son propre vécu, par ce que ce SF a pu provoquer chez elle, qu’elle ne 

peut pas s’identifier à son enfant ? Le comportement maternel donne 

l’impression que l’interruption dans l’interaction lors de l’épisode du SF 

n’a pas été prise en compte au moment des retrouvailles. Est-elle capable 

de donner du sens à ce que ce SF suscite chez elle et chez son bébé ? 

Fonagy, et al., (1995) soulignent bien cette incapacité de la mère border-

line à s’identifier à son enfant du fait de son propre débordement émo-

tionnel. Au cours du jeu libre à trois mois, la mère ne paraît pas en phase 

avec Isaac : elle montre une inadaptation à son rythme et à ses signaux, 
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et par là même une intrusivité dans le jeu et le contact. Cette intrusivité 

au niveau du contact corporel contraste avec une interaction vocale plutôt 

en retrait, caractérisée par un discours maternel entrecoupé de silences 

assez longs. Isaac lui, bien qu’attentif à sa mère, s’est montré assez silen-

cieux et ne prenant pas beaucoup d’initiatives dans l’échange. Le style 

interactionnel maternel paraît ainsi influencer la participation du bébé. 

De plus, nos observations sur l’interaction vocale entre Isaac et sa mère 

lors du jeu libre font écho à l’étude de Delavenne, et al., (2008) dans 

laquelle les interactions entre les bébés de trois mois et les mères ayant 

un TPBL sont caractérisées par moins de vocalisations de la part de la 

mère et par des pauses plus longues que celles des dyades contrôle, et par 

moins de vocalisations de la part de ces bébés contrairement aux bébés 

du groupe contrôle.

Aux neuf mois d’Isaac, nous percevons un style interactif entre Isaac 

et sa mère qui se distingue par un manque de sensibilité maternelle et une 

difficulté d’Isaac et sa mère à se retrouver au sein de l’interaction. L’épi-

sode du jeu libre est caractérisé par une distance entre les deux parte-

naires, une distance non seulement physique mais aussi au niveau de la 

relation. De manière générale, Isaac semble moins intéressé à l’idée 

d’interagir avec sa mère. Ce constat fait allusion aux résultats de New-

man, et al., (2007) qui ont montré que les enfants des mères borderline 

se montraient moins attentifs, moins intéressés et moins enthousiastes à 

l’idée d’interagir avec leur mère. Quant à la mère, elle paraît être en retrait 

dans la relation. Elle aussi se tient à distance et nous percevons une 

incapacité maternelle à rejoindre son enfant dans le jeu. Là aussi nos 

observations rejoignent les résultats de Newman, et al., (2007) qui ont 

mis en évidence que les mères borderline étaient moins sensibles aux 

signaux du bébé et avaient plus de difficultés à structurer les interac-

tions avec ce dernier. En ce qui concerne Isaac et sa mère, est-ce que ce 

changement dans le style interactif, par rapport aux trois mois, est en lien 

avec le développement psychomoteur d’Isaac ? A neuf mois, Isaac fait du 

quatre pattes et tient debout, ce qui lui donne plus d’autonomie et lui per-

met de s’éloigner physiquement de sa mère et d’explorer son environ-

nement. Cette période autour des neuf mois du bébé correspond dans le 

développement au début de la relation triadique où mère et enfant inte-

ragissent autour d’un objet commun. Cette étape dans le développement 

sociocognitif marque non seulement une ouverture plus importante du 

bébé vers l’environnement, mais aussi un changement dans le rôle de la 
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mère, d’objet de l’attention elle devient support de l’attention (Bakeman 

et Adamson, 1984). Comment sa mère réagit-elle au comportement de 

son enfant ? Comment vit-elle cet éloignement ? Qu’est-ce que cette auto-

nomisation dans l’exploration de l’environnement vient susciter chez elle 

de son propre vécu ? Le changement dans l’interaction peut également 

être en lien avec l’évolution de la symptomatologie maternelle. Si nous 

revenons sur son histoire, cette mère présente une dépression chronique 

et les neuf mois d’Isaac correspondent à une période où la mère est très 

déprimée. Un double diagnostic de dépression et de TPBL est assez 

fréquent en périnatalité (Apter, et al., 2012) et a des effets délétères sur 

l’interaction mère-bébé (White, et al., 2011).

Il est intéressant de noter les points communs qui existent entre ces 

deux âges : la sensibilité maternelle et la distance entre Isaac et sa mère. Le 

comportement maternel observé, qui va de l’intrusivité à trois mois au 

retrait dans l’interaction à neuf mois, montre bien la difficulté de la 

mère à être suffisamment sensible et ajustée aux comportements de son 

enfant. Nous pouvons penser la mise à distance physique, la pauvreté quan-

titative des interactions, l’attitude en retrait de la mère comme l’illustra-

tion du travail psychique qu’elle est en train d’effectuer. L’interaction entre 

Isaac et sa mère montre donc la conflictualité intrapsychique de la mère 

en lien avec la naissance de celle de l’enfant. Compte tenu du caractère 

souvent intrusif des interactions des mères présentant une psychopatho-

logie borderline avec leur bébé, la capacité à attendre et à observer tra-

duit la possibilité de s’appuyer sur les interactions thérapeutes-bébé tout 

en s’accompagnant d’un temps de réflexion propre. La mère est soute-

nue par l’attitude contre-transférentielle chaleureuse du thérapeute qui 

par sa présence même (c’est la mère qui demande ou du moins se rend 

aux séances) reconnaît l’élan maternel positif : vouloir mieux pour son 

enfant que pour elle-même. Tenter de respecter le rythme et la tempo-

ralité des deux protagonistes est douloureux pour la mère puisque l’en-

fant se développe plus vite qu’elle, mais par ailleurs, la prise en charge 

thérapeutique s’appuie sur le fait que le bébé est un partenaire actif et 

illustre à quel point le bébé est le moteur de la relation. Ainsi, le théra-

peute remercie en quelque sorte la mère au nom du bébé de lui laisser 

des possibilités de développement plus adaptées à ses propres besoins. 

Nous nous trouvons quasiment ici en situation expérimentale de « voir » 

se dérouler une des formes de la conflictualité intrapsychique où la 

mère lutte en elle-même entre ses propres mouvements et ceux qu’elle 
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Résumé

Cet article décrit l’observa-

tion clinique d’une mère 

présentant un trouble de la 

personnalité borderline 

associé à un trouble dépres-

sif et de son enfant, dyade 

suivie de la naissance aux 

25 mois de l’enfant. La pré-

sentation du cas clinique est 

enrichie de mesures objec-

tives à la fois du fonction-

nement interactif par une 

micro-analyse comporte-

mentale et du développe-

ment psychomoteur du 

bébé au cours de la pre-

mière année. Cet article dis-

cute l’importance de la 

prise en compte de l’inter

action dans le cadre d’une 

prise en charge précoce 

mère-bébé, et met en évi-

dence l’apport de la 

recherche et de ses outils 

d’évaluation dans la pra-

tique clinique.

Mots clés

Suivi précoce. 

Trouble de la personnalité 

borderline. 

Interaction mère-bébé.

est amenée à reconnaître chez l’enfant pour lequel elle est poussée à se 

décentrer. (Apter, 2012).

En prenant en compte le fait que la séance de cothérapie offre un 

cadre différent que celui proposé par le SF et le jeu libre, la qualité de 

l’interaction observée à 25 mois lors de cette séance diffère de celle 

observée à trois et neuf mois. De manière générale, nous avons remar-

qué qu’Isaac a été davantage en interaction avec le cothérapeute pen-

dant que sa mère parlait au thérapeute. Il fait des allers-retours vers sa 

mère, et reste très attentif à ce qui se dit entre les thérapeutes et sa 

mère. Lors de cette séance, nous pouvons voir comment la mère semble 

plus en ajustement avec son enfant. Elle s’appuie sur les thérapeutes 

dans ses échanges avec Isaac, pour donner du sens à ce qu’elle et Isaac 

sont en train de vivre. Isaac donne l’impression d’être un enfant tout à 

fait en accord avec son âge, avec les ressources nécessaires pour agir sur 

son monde et sur ses relations interpersonnelles, à savoir sur sa relation 

avec sa mère mais aussi avec d’autres partenaires qu’elle. Il joue un rôle 

important et actif dans l’interaction avec sa mère et dans l’évolution de 

celle-ci. Il profite de cet espace de cothérapie et s’appuie lui aussi sur les 

thérapeutes pour être avec sa mère. L’interaction qu’il établit avec le 

cothérapeute permet ces allers-retours. A travers l’attention qu’il porte 

sur le lien immédiatement construit avec les thérapeutes et la mère (Le 

Nestour, et al, 2007), le cothérapeute donne la possibilité à Isaac d’aller 

et revenir entre lui et sa mère. Ce cadre thérapeutique, avec un théra-

peute et un cothérapeute, permet à la dyade de pouvoir se séparer pour 

après se retrouver. Il permet de rechercher une nouvelle harmonie entre 

eux. En effet, la relation mère-bébé est un processus dyadique où les 

deux partenaires coconstruisent un système qui leur est propre et Isaac 

joue un rôle fondamental dans ce processus. Il semble de ce fait essen-

tiel de prendre en compte des indicateurs objectifs du développement 

sociocognitif, moteur et émotionnel du bébé afin de mieux comprendre 

l’évolution dans l’interaction entre une mère et son bébé dans le cadre 

d’une prise en charge.

Dans notre étude de cas, il a été utile de voir comment les différents 

éléments recueillis, à savoir l’histoire maternelle, l’évolution de la symp-

tomatologie maternelle, les indicateurs du développement psychomoteur 

d’Isaac, l’analyse du jeu libre et du SF s’emboîtent et permettent une 

meilleure compréhension et une vision plus globale du fonctionnement 

de la dyade. En codant différents points dans le temps d’une dyade, nous 
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Summary

This paper describes the cli-

nical observation of a 

mother who suffers from 

borderline personality 

disorder and depression 

and that of her infant. They 

have been in mother-infant 

psychotherapy from the 

infant’s birth to his 25th 

month of life. The presenta-

tion of this clinical case is 

enriched with objective 

measures from both the 

interactive functioning via a 

micro-analysis of behavior 

and of the infant’s psycho-

motor development during 

his first year of life. This 

paper discusses the impor-

tance of taking into consi-

deration the mother-infant 

interaction within a 

mother-infant psychothe-

rapy and highlights the 

contribution of research 

and its investigative tools in 

clinical practice.

Keywords 

Early mother-infant 

psychotherapy. 

Borderline personality 

disorder. 

Mother-infant interaction.

avons constaté que les patterns interactifs peuvent être altérés. L’ana-

lyse longitudinale et la dimension interrelationnelle entre la pratique 

clinique et la recherche s’avèrent de grand intérêt : un regard micro-ana-

lytique porté sur l’interaction semble être un indicateur d’évolution au 

sein de la prise en charge, en ce qu’il nous permet d’avoir un regard plus 

fin sur les modes interactionnels des mères et leur bébé et ainsi voir les 

changements subtils. Ainsi, l’analyse objectivante sert d’appui non jugeant 

pour les thérapeutes et la dyade comme une manière de se référer à un 

horizon possible de développement favorable pour l’enfant en respectant 

et en relançant les possibilités psychiques maternelles.

Points importants

•	 Cet article illustre l’importance de la prise en compte de l’interaction dans le 
cadre d’une prise en charge précoce mère-bébé au travers du suivi d’une dyade 
mère borderline-bébé de la naissance aux 25 mois de l’enfant.

•	 Le suivi cothérapeutique a permis à cette mère borderline, au départ très intru-
sive et insensible, et à ce bébé attentif mais en retrait de construire ensemble 
un système interactif plus ajusté et qui leur est propre. Ce cadre leur offre ainsi 
la possibilité d’un développement favorable pour l’enfant en respectant et en 
relançant les possibilités psychiques maternelles.

•	 Cet article souligne également l’apport de la recherche et de ses outils d’éva-
luation dans la pratique clinique.
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