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RESUME 
 
 
Le trouble de la personnalité limite (TPL) est un trouble fréquent et grave, caractérisé par une 

instabilité de l’image de soi, associée à une instabilité des affects et des relations 

interpersonnelles.  

Les femmes atteintes de TPL tomberaient enceinte et accoucheraient autant que les autres 

femmes, or selon plusieurs études, les mères TPL auraient une sensibilité diminuée aux signaux 

de leur bébé et une mauvaise interprétation de leurs émotions. Ceci interfèrerait dans la mise 

en place d’une interaction mère-bébé de qualité et dans le développement psychoaffectif du 

bébé, avec le risque de développer des pathologies psychiatriques à l’âge adulte. Ainsi plusieurs 

équipes ont élaboré des soins spécifiques pour les mères souffrant de TPL.  

Objectifs : cette revue systématique de la littérature a pour objectif principal de répertorier les 

interventions développées auprès des mères TPL en période périnatale (de la grossesse 

jusqu’aux 18 mois de nourrisson). L’objectif secondaire est d’évaluer l’efficacité de certaines 

de ces interventions. 

Méthode : Nous avons interrogé cinq bases de données : PUBMED/MEDLINE, EMBASE, 

CINAHL, EBM REVIEWS et PSYCINFO, la littérature grise, les recommandations de la 

Haute Autorité de Santé (HAS) (France), de la National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE) (Royaume-Uni), les recommandations Australiennes et Suisses, le site web Google.ca 

et OpenGray.  

Nous avons utilisé des mots-clés pour screener les articles: Borderline personality disorder, 

Mothers, Women, Woman, Maternal, Perinatal, Perinatology, Postnatal, Postpartum, 

Pregnant, Pregnancy(ies), Infant(s), Infancy, Baby(ies), Newborn(s), Offspring(s), Young 

child, Young children. Pour être inclus un article devait être écrit en Anglais ou en Français et 

publié entre 1980 et 2021 ; il devait traiter d’intervention(s) préventive(s) et/ou thérapeutique(s) 

ciblant les mères souffrant de TPL en période périnatale. 
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Résultats : La recherche a généré 493 articles et 20 articles ont été sélectionnés. Deux grands 

types d’interventions se sont détachés : certaines sont centrées sur la dyade mère-bébé, d’autres 

s’adressent à la mère seule. Parmi elles, on relève des thérapies déjà établies pour les patients 

TPL en population générale ou des psychothérapies mère-bébé plus spécifiques. Les 

interventions sont majoritairement pluridisciplinaires, précoces et intensives. Quatre articles 

ont testé l’efficacité de leur programme :  selon les articles les effets bénéfiques sur les 

interactions dyadiques apparaissent en général après plusieurs semaines de traitement, et pour 

certains programmes les effets peuvent persister dans le temps ; deux auteurs montrent une 

diminution significative de l’anxiété ainsi que de la symptomatologie dépressive maternelle. 

Seules l’Australie et la Suisse ont publié des recommandations visant spécifiquement les mères 

TPL en période périnatale. 

Conclusion : les interventions auprès des mères TPL en période périnatale doivent s’adapter 

aux particularités de ces femmes qui accèdent à la maternité, elles doivent être précoces, 

intensives et pluriprofessionnelles. Compte tenu du manque d’évaluation de l’efficacité aucun 

type de soin ne se distingue actuellement, ainsi il apparaît important de pouvoir continuer les 

investigations, et de s’intéresser aux thérapies qui impliquent les pères ou les autres figures 

d’attachement du bébé. 

 

Mots-clés : Trouble de la personnalité borderline ou état-limite ; Mère ; Périnatalité ; 

Grossesse ; Bébé ; Nourrisson ; Nouveau-né 
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ABSTRACT 

 

MOTHER SUFFERING FROM BORDERLINE PERSONALITY DISORDER: WHICH 

SPECIFIC CARE IN PERINATAL PERIOD? 

 

Borderline personality disorder (BPD) is a common and severe disorder characterized by 

unstability of self-image, unstable affect, and unstable interpersonal relationships. 

Women with BPD get pregnant and give birth as much as other women, but according to several 

studies, BPD mothers have a reduced sensitivity to their baby's signals and a poor interpretation 

of their emotions; this would interfere in the establishment of the quality of mother-baby 

interaction and in the psychoaffective development of the baby, with the risk of developing 

psychiatric pathologies in adulthood. This is why several teams have developed different 

interventions for mothers suffering from BPD. 

Objectives: the main objective of this systematic review of the literature is to list the 

interventions developed for BPD mothers during the perinatal period (from pregnancy to the 

18 months of infant). The secondary objective is to assess the effectiveness of some of these 

interventions. 

Method: We have screened five databases: PUBMED/MEDLINE, EMBASE, CINAHL, EBM 

REVIEWS and PSYCINFO, gray literature, recommendations from the Haute Autorité de 

Santé (HAS) (France), the National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (UK), 

Australian and Swiss recommendations, Google.ca website and OpenGray. 

We used keywords to screen the articles: Borderline personality disorder, Mothers, Women, 

Woman, Maternal, Perinatal, Perinatology, Postnatal, Postpartum, Pregnant, Pregnancy(ies), 

Infant(s), Infancy, Baby(ies), Newborn(s), Offspring(s), Young child, Young children. To be 

included, an article had to be written in English or French and published between 1980 and 
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2021; it had to deal with preventive and/or therapeutic intervention(s) targeting mothers 

suffering from BPD in the perinatal period. 

Results: The search have generated 493 articles and 20 articles were selected. Two main types 

of interventions have emerged: some are centered on the mother-baby dyad, others are centered 

on the mother alone. Among them, there are therapies already established for BPD patients in 

the general population or more specific mother-baby psychotherapies. Interventions are 

multidisciplinary, early, and intensive. Four articles have tested the effectiveness of their 

program: according to the articles, the beneficial effects on dyadic interactions generally appear 

after several weeks of treatment, and for some programs the effects may persist over time; two 

authors show a significant decrease in anxiety as well as maternal depressive symptomatology. 

Only Australia and Switzerland have published recommendations specifically targeting BPD 

mothers in the perinatal period. 

Conclusion: interventions with BPD mothers in the perinatal period must adapt to the 

particularities of these women who access maternity, they must be early, intensive and multi-

professional. Given the lack of efficacy evaluation, no intervention currently stands out, so it 

seems important to be able to continue the investigations, and to look at therapies that involve 

fathers or orther caregiver of the baby. 

 

Keywords: Borderline or borderline personality disorder; Mother; Perinatality; Pregnancy; 

Baby; Infant; Newborn 
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INTRODUCTION 

 

Le trouble de la personnalité limite (TPL) est un trouble fréquent et grave caractérisé par une 

instabilité de l’image de soi, une instabilité affective ainsi qu’une instabilité des relations 

interpersonnelles (American Psychiatric Association, Elsevier Masson). La prévalence du TPL 

dans la littérature serait comprise entre 1 et 2% en population générale (Volkert et al., 2018). 

En population clinique sa prévalence s’élève à 10% en ambulatoire, et entre 15 et 25% en 

hospitalisation (Leichsenring et al., 2011).  

Sa gravité est notamment en lien avec les nombreuses comorbidités qui lui sont associées, dont 

les troubles de l’humeur unipolaires et les troubles anxieux (Shah et Zanarini, 2018).  

L’espérance de vie de ces personnes serait diminuée de 25 ans par rapport à la population 

générale (Ajetunmobi et al., 2013). Parmi les causes de décès, le taux de suicide dans le TPL 

serait d’environ 10% (Bender et al., 2001 ; Skodol et al., 2002). Enfin, le fonctionnement de 

ces patients semble aussi altéré que dans d’autres troubles mentaux (Zanarini et al., 2004), et le 

coût pour la société serait proche de 16 000 euros par an et par personne (Wagner et al., 2021).  

Concernant l’accès à la maternité, les femmes atteintes de troubles mentaux sévères et celles 

souffrant de TPL tomberaient enceintes et accoucheraient autant que les autres femmes (Vesga-

Lopez et al., 2008). Les symptômes du TPL apparaissent habituellement à la fin de 

l’adolescence et peuvent s’aggraver durant la période où les femmes sont le plus fertiles, la 

présence d’une dysrégulation émotionnelle et comportementale, fréquente chez ces femmes, 

augmenterait le risque de grossesse non planifiée (Derijard-Kummer, 2017). Malgré leur 

trouble, les mères souffrant de TPL doivent assurer les mêmes fonctions parentales que 

n’importe quel autre parent. Elles doivent répondre aux besoins physiques et psychiques de leur 

bébé, offrir une bonne communication affective, assurer une fonction de contenance et 

accompagner les mouvements de séparation-individuation (Gosselin, 2000). Pour identifier et 
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réguler les émotions et les comportements propres au nourrisson, les parents s’appuient sur leur 

sensibilité (Gosselin, 2000), sur leur capacité de mentalisation (capacité à percevoir les 

émotions de leur bébé) et sur leur fonctionnement réflexif, c’est-à-dire leur capacité à 

reconnaître, nommer et comprendre les comportements du bébé en terme de pensées, 

d’intentions, de désirs et de sentiments sous-jacents. Ceci participerait au bon déroulement du 

développement psychique du bébé (Bérubé-Beaulieu, 2015). 

Plusieurs études ont mis en évidence les difficultés que rencontrent les mères souffrant de TPL 

pour assurer ces fonctions parentales. Comparées à des mères contrôles, les mères TPL auraient 

une sensibilité diminuée aux signaux de leur bébé, et elles présenteraient une interaction plus 

intrusive avec leur nourrisson (Petfield, 2015). Ces difficultés pourraient s’expliquer par le fait 

que les fonctions réflexives feraient défaut chez les mères TPL (Fonagy, 2004, cité dans Genet 

et al., 2014). De ce fait, lors des interactions mère-bébé en « face à face », les bébés seraient 

plus en retrait dans la relation (moins de sourires, moins de vocalises) et plus anxieux (Crandell 

et al., 2003). Or le bébé a un rôle central et primordial dans le développement des interactions 

précoces, qui se construisent autour d’une véritable « spirale interactionnelle » mère-bébé 

(Mazet et Stoleru, 2003, cité dans Lemoigne, 2019). Ces troubles des interactions précoces 

peuvent aboutir à de multiples problématiques, à la fois chez la mère et chez le bébé. Pour la 

mère cela peut engendrer un vécu d’anxiété et de culpabilité (Derijard-Kummer, 2017), qui 

pourrait lui-même aggraver les symptômes du TPL. Chez le bébé, il peut se constituer un 

attachement insécure voire désorganisé (Rouillon et al., 2012) qui peut aboutir à une 

représentation effrayante de l’autre et à une image de soi dévalorisée et inadaptée (Hobson et 

al., 2005) ; enfin, à l’âge adulte, cela pourrait amener à des relations interpersonnelles instables, 

comme pour les mères TPL. Chez les enfants plus âgés, on retrouverait des déficits en théorie 

de l’esprit (capacité à se représenter ses propres états mentaux et ceux des autres), des troubles 

de la régulation émotionnelle, des troubles du comportement, des épisodes dépressifs et des 

idées suicidaires (Petfield et al., 2015).  
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Afin de réduire l’impact documenté sur les nourrissons, les mères TPL et les relations mère-

bébé, plusieurs équipes ont développé des stratégies de prise en charge dédiées à cette 

population. Cependant, il n’existe aucun consensus international qui guide les professionnels 

dans leur prise en charge. Dans ce contexte, cette revue systématique de la littérature a pour 

objectif principal de répertorier les interventions développées auprès des mères TPL en période 

périnatale (de la grossesse jusqu’aux 18 mois de nourrisson) ; l’objectif secondaire est d’évaluer 

l’efficacité de certaines de ces interventions.  
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METHODE 

 

Stratégie de recherche :  

Nous avons suivi les recommandations de Preferred Reporting Items for Systematic review and 

Meta-Analysis Protocols (PRISMA-P) pour cette revue systématique de la littérature. 

Au mois d’Août 2020 nous avons interrogé cinq bases de données : PUBMED/MEDLINE, 

EMBASE, CINAHL, EBM REVIEWS et PSYCINFO, ainsi que la littérature grise, les 

recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) (France), celles de la National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE) (Royaume-Uni), les recommandations Australiennes et 

Suisses, les sites web Google.ca et OpenGray.  

Nous avons utilisé des mots-clés pour screener les articles dans les différentes ressources : 

Borderline personality disorder, Mothers, Women, Woman, Maternal, Perinatal, Perinatology, 

Postnatal, Postpartum, Pregnant, Pregnancy(ies), Infant(s), Infancy, Baby(ies), Newborn(s), 

Offspring(s), Young child, Young children. 

 

Pour les critères d’inclusion, les articles devaient être écrits en Anglais ou en Français et publiés 

entre 1980 (date d’entrée du diagnostic de TPL dans le DSM III) et 2021 ; ils devaient traiter 

d’intervention(s) préventive(s) et/ou thérapeutique(s) ciblant les mères souffrant de TPL en 

période périnatale. Nous avons utilisé les définitions suivantes pour ces termes : 

- Période périnatale : période qui s’étend de la grossesse jusqu’aux 18 mois du nourrisson, 

car c’est la période où les moments clés du développement psychomoteur de l’enfant se 

déroulent. 

- TPL : ce terme a connu de nombreuses descriptions cliniques et scientifiques depuis les 

années 50. Nous ne nous sommes limités à aucune description ni classification précise par 

souci exhaustivité, et afin d’être le plus proches possible de la réalité clinique.   
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La recherche dans les différentes ressources a généré 493 articles. Parmi ces articles nous en 

avons sélectionné 50, au hasard, dont le titre et le résumé ont été lus par AS, ET et LC de 

manière indépendante pour une première sélection. Puis les sélections de AS, ET et LC ont été 

comparées afin de tester la fiabilité de la stratégie de recherche. L’opération a été réalisée deux 

fois et a montré environ 80% de concordance des articles retenus lors du deuxième test et après 

ajustement des critères de sélection des articles. 

Une fois la stratégie de recherche établie AS a sélectionné les articles en plusieurs étapes : 

lecture du titre et du résumé des 493 articles, puis chaque article sélectionné par le titre et/ou le 

résumé a été lu en entier (pour cette étape AS a contacté certains auteurs afin d’obtenir les 

articles qui n’étaient pas disponibles dans les bases de données). Finalement, 20 articles ont été 

retenus, en plus des recommandations nationales Françaises, Anglaises, Australiennes et 

Suisses (figure 1). 
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RESULTATS 

 

18 articles issus des bases de données et 2 articles issus de la littérature grise ont été sélectionnés 

pour cette revue systématique de la littérature. Les dates de publication s’étendent de 1985 à 

2019. Les recommandations Françaises, Australiennes et Suisses ont été intégrées à l’étude ; 

nous n’avons pas inclus les recommandations Anglaises du fait qu’elles n’ont pas émis de 

recommandations pour les mères TPL en périnatalité. 

 

Recensement des interventions : 

Nous pouvons définir deux grands types de soins : les interventions centrées sur la dyade mère-

bébé et celles qui s’adressent à la mère seule. Pour chacune on distingue des interventions qui 

se déroulent en séances individuelles ou en groupe. Dans tous les cas l’objectif sera d’agir sur 

les interactions mère-bébé (tableau 1). 

Les interventions centrées sur la dyade mère-bébé sont les plus nombreuses (12 articles). 

Plusieurs techniques de psychothérapies sont proposées. Certaines sont des psychothérapies 

mère-bébé spécifiques, telle qu’une psychothérapie mère-bébé avec l’intervention d’un 

psychomotricien qui soutient le développement psychomoteur du bébé et qui permet à la mère 

de le soutenir aussi progressivement (Apter-Danon et Candilis-Huisman, 2005). La thérapie 

Watch, Wait and Wonder (WWW) est organisée autour de séances de jeu avec le nourrisson ; 

enfin les techniques de Guidance Interactionnelle (GI) sont pensées pour les mères qui ont du 

mal à s’engager dans un processus thérapeutique (Newman et Stevenson, 2005). Plusieurs 

auteurs ont décrit des techniques basées sur des « cothérapies » au cours desquelles un 

cothérapeute, le plus souvent éducateur ou puéricultrice, se centre sur le bébé pour soutenir son 

expression et la nomination de ses affects perceptibles, et un thérapeute (le plus souvent 

psychothérapeute) qui se focalise davantage sur l’interaction comportementale et fantasmatique 

de la mère pour faire face à l’intensité transférentielle et aux mécanismes défensifs de la mère 
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dont le bébé pourrait devenir l’objet (Le Nestour et al., 2007 ; voir aussi Wendland et al., 2014). 

Par ailleurs, d’autres techniques sont développées à partir de thérapies déjà utilisées pour les 

patients TPL en population générale : par exemple Sved Williams et al. (2018) développent des 

groupes thérapeutiques de dyades mère-bébé basés sur la Thérapie Comportementale et 

Dialectique (TCD)  et sur la Thérapie d’Acceptation et d’Engagement (TAE), dont le but est 

d’aider les mères à soutenir la régulation émotionnelle et les capacités relationnelles de leur 

nourrisson, en introduisant un travail réflexif maternel, un travail sur la régulation émotionnelle 

parentale et un travail sur le sentiment d’efficacité interpersonnelle, tout en soulignant le rôle 

social des nourrissons. Des retrouvailles mère-bébé en fin de séance permettent de mettre en 

pratique ce que les mères ont appris, tout en étant soutenues par les thérapeutes.  

Les interventions centrées sur la mère sont moins nombreuses (8 articles). La plupart s’appuient 

sur des thérapies déjà établies pour des patients TPL, telles que la TCD ou la thérapie de pleine-

conscience (Rogers, 2016), auxquelles s’ajoutent des spécificités en lien avec le contexte de 

l’accès à la parentalité : formation sur les besoins de base d’un enfant et les compétences 

parentales pour y répondre. Renneberg et Rosenbach (2016) ont développé le programme 

« Compétences parentales pour les mères ayant un trouble de la personnalité limite » qui se 

déroule autour de séances de TCD et de pleine-conscience, en groupe de 3 ou 4 mères TPL, au 

cours desquelles sont notamment abordées les particularités des comportements et des 

compétences parentales des mères TPL.  Les mères sont aussi formées aux soins émotionnels 

et physiques de leur nourrisson, à la gestion du stress et à la communication avec leur enfant. 

Les auteurs précisent que ce programme pourrait être bien accepté par les mères selon les 

résultats préliminaires d’une étude de faisabilité. 

Pour toutes ces interventions les qualifications des thérapeutes sont variées et associées au 

domaine de la santé materno-infantile ainsi qu’au domaine du TPL (psychiatre ou 

pédopsychiatre, psychologue, puéricultrice, protection de l’enfance par exemple).  

Les prises en charges sont pluridisciplinaires et coordonnées.  
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Les programmes de soin s’étalent en général sur une période allant de quelques mois (au 

minimum 12 semaines comme dans les articles de Renneberg et Rosenbach, 2016 et de Rogers, 

2016) à quelques années (jusqu’à 2 ans pour l’article de Apter-Danon et Candilis, 2005, voire 

3 ans pour l’article de Wendland et al., 2014). Le suivi est le plus souvent précoce, dès la 

grossesse ou les premiers mois de vie, et intensif avec généralement des séances 

hebdomadaires. 

 

Recommandations internationales : 

En 2005 la Haute Autorité de Santé (HAS) (France) a publié des recommandations générales 

concernant la préparation à la naissance et à la parentalité (Haute Autorité de Santé, Avril 2005) 

afin de repérer précocement les facteurs de vulnérabilité chez les femmes enceintes et permettre 

un travail pluriprofessionnel et coordonné (travailleur social, puéricultrice, Protection 

maternelle et infantile, pédiatre, psychologue). Le TPL n’est pas clairement énoncé comme un 

facteur de vulnérabilité, mais la HAS évoque les problèmes relationnels, l’anxiété et les troubles 

du sommeil comme des facteurs fragilisants (symptômes retrouvés dans le TPL).  

En 2016 des recommandations (Haute Autorité de Santé, 2016) reprennent un texte de 

Novembre 2005 (Haute Autorité de Santé, Novembre 2005) qui insiste sur la recherche 

systématique de facteurs de stress et de toute forme d’insécurité affective (qu’on peut retrouver 

chez les mères souffrant de TPL) au cours de la grossesse. Dans ce cas une orientation vers un 

éventuel soutien spécialisé sera proposée (Protection Maternelle et Infantile, soutien social, 

soutien psychologique, etc…) 

D’autre part, le gouvernement Australien ainsi que certaines organisations Australiennes ont 

édité des guides de pratique clinique en 2017 (Centre of Perinatal Exellence, 2017) et en 2020 

(Australian Government, Departement of Health, 2020) qui précisent qu’en préconceptionnel 

il est important de bien identifier et nommer le diagnostic de TPL avec les femmes et de les 
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informer des difficultés qu’elles pourront traverser du fait de leur trouble. Ces guides insistent 

également sur l’importance d’un accompagnement pluriprofessionnel.  

Enfin, les recommandations Suisses soulignent l’intérêt d’interventions précoces et conjointes 

mère-enfant qui seraient focalisées sur la psychoéducation, les interactions sociales et la 

création du lien. L’importance du rôle du système familial élargi, des institutions mère-enfant 

et des familles d’accueil pour les enfants est mise en avant (Euler et al., 2017). 

 

Efficacité des interventions : 

Seulement quatre articles ont testé l’efficacité de leur programme (Dominguez et al., 2014 ; 

Rogers, 2016 ; Sved Williams et al., 2018 ; Yelland et al., 2015). Nous nous sommes intéressés 

à l’efficacité sur les interactions mère-bébé, sur les comorbidités du TPL et sur la qualité de vie 

des mères TPL. Les auteurs se sont appuyés sur des échelles de comparaison variées : pour les 

interactions mère-bébé les échelles MPAS et PRFQ (centrées sur la réponse émotionnelle et la 

capacité réflexive de la mère), ainsi que le CARE-Index (centré sur l’interaction en elle-même) 

ont été utilisés ; pour les comorbidités du TPL les auteurs ont étudié les échelles MADRS, 

EPDS, BAI et DASS. Par contre aucun auteur n’a mesuré l’efficacité sur la qualité de vie des 

mères TPL (tableau 2). 

Sved Williams et al. (2018) ont testé l’efficacité de groupes thérapeutiques de 20 dyades mère-

bébé basés sur la TCD et la TAE,  sur les interactions mère-bébé et  sur les comorbidités des 

mères TPL : une amélioration significative du CARE-Index est constatée (test de rang de 

Wilcoxon) avec une taille d’effet « moyenne à élevée » (critères de Cohen), ainsi qu’une 

augmentation significative d’une partie du score PRFQ (sous-échelle « curiosité pour les états 

mentaux ») avec une taille d’effet « moyenne à élevée », ce qui marque une efficacité sur les 

interactions précoces mère-bébé. En ce qui concerne les comorbidités des mères TPL, une 

diminution significative des scores EPDS et BAI est constatée, avec une amélioration de la 

symptomatologie dépressive et anxieuse habituellement retrouvée chez les mères TPL. 
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Selon les articles les effets bénéfiques sur les interactions mère-bébé apparaissent en général 

après plusieurs semaines de traitement (22 jours pour une hospitalisation mère-bébé, jusqu’à 

22 mois pour des séances de cothérapie en ambulatoire). Pour certains programmes les effets 

semblent persister dans le temps (6 mois après l’intervention pour le programme de Pleine-

conscience en groupe développé par Rogers, 2016). 

 Deux auteurs montrent une diminution significative de l’anxiété ainsi que de la 

symptomatologie dépressive chez les mères (Rogers, 2016 ; Sved Williams et al., 2018). 
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DISCUSSION 

 

Notre revue systématique de la littérature relève plusieurs interventions qui essaient d’agir sur 

les particularités des mères TPL et de leur bébé, telles que les difficultés de mentalisation et les 

troubles de la fonction réflexive chez les mères, ainsi que le retrait relationnel chez certains 

nourrissons.  

Les interventions centrées sur la dyade ont l’avantage de permettre d’analyser les interactions 

mère-bébé de manière plus fine et ainsi d’agir sur certaines difficultés précises, comme les 

troubles des interactions comportementales (Apter-Danon et Candilis-Huisman, 2005) et/ou les 

troubles des interactions affectives (Perez, 2018). Le principe des cothérapies paraît 

particulièrement adapté pour analyser puis traiter les troubles des interactions précoces à 

plusieurs niveaux (comportemental, affectif et fantasmatique) (Le Nestour et al., 2007). 

Effectivement, le risque des interventions avec un thérapeute seul est que la mère puisse se 

sentir rejetée et abandonnée durant les séances (Apter-Danon et Candilis, 2005), voire qu’elle 

rentre en compétition avec le bébé vis-à-vis du thérapeute ; quant au bébé, le risque est qu’il 

puisse être « oublié » au profit de l’empathie du thérapeute pour la mère. De plus, certaines de 

ces interventions dyadiques s’appuient sur des séances de jeux et d’activités avec les bébés 

(Thérapie WWW, GI, groupes thérapeutiques basés sur la TCD de Sved William et al., 2018) 

ce qui permet de favoriser la notion de plaisir dans les interactions, aussi bien pour les 

nourrissons que pour les mères ; ces séances permettent également à chaque membre de la 

dyade de prendre un rôle actif dans les interactions, tout en étant guidé par les thérapeutes.  

Selon Moralès-Huet et al. (2004), dans la littérature nous pouvons retrouver de nombreuses 

psychothérapies conjointes (ou dyadiques) parents-enfant qui sont développées selon différents 

modèles (modèle psychanalytique de Fraiberg, modèle de pensée développementaliste, modèle 

qui s’inspire de la théorie de l’attachement). Ces psychothérapies ont été développées pour 

traiter des troubles interactifs parents-bébé précoces, secondaires à la fois à des difficultés 
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parentales (comme le TPL), et à la fois à des difficultés du nourrisson (comme des troubles 

fonctionnels ou somatoformes). Dans cette revue systématique de la littérature, les différents 

auteurs ont proposé des psychothérapies mère-bébé inspirées du modèle psychanalytique de 

Fraiberg (Le Nestour et al., 2007) et des psychothérapies qui s’appuient sur des séances de jeu 

et d’interactions filmées, inspirées du modèle développementaliste (GI pour Newman et 

Stevenson, 2005). Quant aux psychothérapies inspirées de la théorie de l’attachement, Moralès-

Huet et al., 2004 précisent que certaines visent à modifier la qualité des réponses parentales, en 

particulier la sensibilité maternelle aux besoins du bébé, alors que d’autres cherchent à modifier 

les représentations maternelles liées à des expériences d’attachement précoces douloureuses, 

afin de limiter le risque de transmission transgénérationnelle. Dans notre étude, nous avons 

repéré essentiellement trois auteurs qui semblent s’être inspirés de ces derniers modèles 

(Chlebowski, 2013 qui a développé la thérapie dyadique ; Perez, 2018 qui présente le cas 

clinique de parents en psychothérapie parents-enfant avec leur bébé ; et Sved Williams et al., 

2018 lors des séances de groupes thérapeutiques basés sur la TCD). Il nous parait important de 

souligner que le nombre d’articles s’inspirant de la théorie de l’attachement (3) est assez faible 

dans ce contexte de soins dédiés à des mères TPL qui présentent justement des troubles de la 

sensibilité aux signaux de leur bébé et/ou des interactions précoces douloureuses dans leur 

histoire infantile. Par ailleurs, le rôle du père et de sa place dans les dispositifs de soin n’a pas 

été abordé dans les études mais serait intéressant à prendre en compte, d’autant plus que des 

thérapies père-mère-bébé ont déjà été étudiées (Moralès-Huet et al., 2004). 

Concernant les interventions centrées sur les mères seules, elles présentent l’avantage de 

s’appuyer sur des psychothérapies déjà connues et pour la plupart validées chez les patients 

TPL (TCD, Thérapie de pleine-conscience), sur lesquelles les auteurs s’appuient pour aider les 

mères TPL à appréhender leurs difficultés dans l’accès à la parentalité (défaut de mentalisation, 

trouble de la fonction réflexive), et pour faire un travail de psychoéducation autour des soins 

primaires et des besoins de base d’un enfant (Renneberg et Rosenbach, 2016). Certaines 
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interventions sur les mères seules permettent des soins très personnalisés pour des difficultés 

bien spécifiques (crise suicidaire, abus de substance) (Gentile, 2015). Cependant, ces 

interventions ne permettent pas d’observer directement les interactions précoces mère-bébé, ce 

qui pourrait diminuer la possibilité de personnaliser le soin de chaque dyade, de plus, ces 

techniques ne permettent pas le repérage de la souffrance chez les bébés.  

Toutes ces interventions ont pour but d’accompagner les mères dans leur accès à la parentalité.  

L’enjeu pour les mères TPL serait d’acquérir les mêmes fonctions parentales que des parents 

sans trouble mental (répondre aux besoins physiques et psychiques de l’enfant, communiquer 

sur un plan affectif, assurer la fonction de contenance et la fonction de séparation). Or les mères 

TPL auraient une sensibilité aux signaux du bébé diminuée et elles interprèteraient les émotions 

neutres de leur nourrisson comme des émotions tristes, ce qui pourrait engendrer des difficultés 

d’ajustement dans la relation (Petfield et al., 2015). Du fait d’une instabilité dans les relations 

interpersonnelles chez les mères TPL et du risque de rupture thérapeutique, il est important que 

les interventions soient adaptées pour que les mères puissent investir un programme dans la 

durée. Dans ce contexte des équipes ont proposé des interventions comme la GI, spécifiquement 

développées pour aider les mères à s’engager dans un processus thérapeutique (Newman et 

Stevenson, 2005). Les thérapeutes doivent veiller à adopter la juste distance relationnelle avec 

les mères TPL qui rentrent souvent dans des relations interpersonnelles instables, éprouvantes 

pour les soignants. En ce sens les auteurs proposent des interventions pluriprofessionnelles pour 

éviter que les mères investissent un seul thérapeute qu’elles pourraient soit idéaliser soit rejeter, 

ainsi que pour limiter les risques liés aux contre-attitudes des soignants. Pour les dyades où la 

mère rencontre des difficultés à penser son nourrisson comme un être séparé et différent d’elle, 

les cothérapies permettent à la fois à la mère et au bébé d’occuper un espace thérapeutique 

propre où leurs émotions et pensées peuvent être soutenues par chacun des thérapeutes, puis 

verbalisées à l’autre partenaire de la dyade. La mère portée par le thérapeute peut, à son tour, 
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porter et soutenir son nourrisson dans son développement moteur, affectif et cognitif (Le 

Nestour et al., 2007 ; Wendland et al., 2014 ; Perez, 2018). 

En ce qui concerne l’efficacité des interventions, seulement 4 études ont étudié l’efficacité de 

leur programme. On peut évoquer ici l’étude de Sved Williams et al. (2018) dont les résultats 

sont encourageants tant pour les comorbidités du TPL, que pour la qualité des interactions 

précoces mère-bébé. Cependant, on regrette l’absence d’évaluation de l’efficacité sur la qualité 

de vie des mères TPL, alors que cet indicateur est fréquemment utilisé dans les études portant 

autour des personnes TPL. D’autre part, seulement 2 équipes se sont intéressées aux effets des 

thérapies à moyen terme (6 mois pour l’étude de Rogers, 2016, et jusqu’à 10 mois pour l’étude 

de Dominguez et al., 2014) et les résultats sont hétérogènes : Dominguez et al., 2014 repèrent 

une aggravation de la symptomatologie dépressive maternelle après 10 mois d’un suivi 

pluriprofessionnel (psychiatre et puéricultrice) d’une dyade en cothérapie et en psychothérapie 

individuelle pour la mère. Rogers, 2016 relève, 6 mois après un programme de thérapie de 

pleine-conscience pour des groupes de 3 ou 4 mères TPL, un intérêt et une curiosité maternelle 

pour les états mentaux du bébé grandissants (sous-échelle du PRFQ), ainsi qu’une diminution 

significative de la sous-échelle dépression de la DASS pour la mère. De plus, les effets à plus 

long terme n’ont pas été étudié ici. Dans ce contexte l’efficacité préventive à moyen et à long 

terme des soins proposés ne semble pas possible à établir de façon certaine à l’heure actuelle. 

De manière plus générale, la puissance de ces différentes études est altérée par le fait que les 

effectifs de mères et/ou de dyades étudiées restent faibles (au maximum 20 dyades pour l’étude 

de Sved Williams et al., 2018). 

Concernant les recommandations nationales, celles de la France, l’Australie et la Suisse 

s’accordent pour mettre en avant l’importance d’un travail pluriprofessionnel et précoce dès la 

grossesse. En France, la HAS n’a pas encore publié de recommandation spécifique pour les 

mères TPL mais envisage d’éditer des recommandations pour le repérage, le diagnostic et la 

prise en charge des troubles psychiques périnataux (dont le TPL) en 2022 (HAS, 2020) et des 
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recommandations pour un accompagnement personnalisé du retour à domicile après 

l’accouchement des mères en situation de vulnérabilité en décembre 2021 (HAS, 2021). Malgré 

cela, on note une absence de consensus international sur la prise en charge des mères TPL en 

périnatalité, alors même que ce trouble est fréquent et grave et que ses effets sur les interactions 

mère-bébé sont à ce jour bien documentés. 

Cette revue systématique de la littérature a plusieurs limites. D’abord, la méthode de sélection 

et de lecture qui s’est principalement basée sur le premier auteur ; et même s’il ne s’agissait pas 

de l’objectif principal de cette revue, un très faible nombre d’études (4) a rendu compte de 

l’efficacité des interventions à moyen et long terme pour les mères TPL, leurs bébés et les 

interactions mère-bébé.  

 

 

CONCLUSION 

 

On peut retenir que les interventions auprès des mères TPL en période périnatale doivent 

s’adapter aux particularités de ces femmes fragilisées par la maternité. Il apparait primordial de 

penser le soin avec une vigilance particulière sur l’alliance thérapeutique avec la mère, 

l’instauration d’une relation contenante avec une distance relationnelle très ajustée qui évite 

que le thérapeute soit surinvesti ou au contraire rejeté par la mère. En ce sens le travail 

pluriprofessionnel avec des thérapeutes constants, fiables et bien formés est indispensable. Pour 

les soins conjoints, il est important que les thérapeutes aient des connaissances sur la clinique 

du bébé et des interactions précoces. Il s’agit d’accueillir le bébé, et parfois de pouvoir prendre 

des décisions de protection par rapport au bébé si elles s’imposent, sans que la mère ne se sente 

abandonnée, jugée ou dévalorisée dans sa fonction maternelle. Ainsi les thérapeutes doivent 

accueillir la mère, la porter psychiquement, pour qu’elle renforce ses compétences parentales 

afin de mieux soutenir la construction psychique de son nourrisson. 
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En accord avec les résultats de cette revue systématique de la littérature, le principal élément à 

retenir est que les interventions doivent être précoces, intensives, personnalisées et 

pluriprofessionnelles. 

Au vu du manque d’évaluation de l’efficacité des interventions aucune thérapie ne se distingue 

d’une autre actuellement. 

Ainsi il apparaît important de pouvoir continuer les investigations concernant l’efficacité des 

différentes interventions qui ont été développées, afin de pouvoir élaborer des 

recommandations plus spécifiques concernant la prise en charge des mères TPL et de leur bébé 

en période périnatale. Enfin, il nous semble important de ne pas oublier d’intégrer les pères (ou 

autres figures d’attachement principales des nourrissons) aux soins proposés, car ces derniers 

jouent un rôle primordial dans le développement moteur, cognitif et affectif du bébé. 
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