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Introduction

Le trouble grave de la personnalité de type borderline (TPB) est une pathologie fréquente dont la
prévalence se situerait entre 1 et 6% en population générale ((1), (2)). D’'un point de vue
épistémologique, il s’agit d’'un trouble a I'histoire relativement récente et dont la définition a donné
lieu a de nombreuses controverses. Depuis son entrée dans le DSM-IIl en 1980, il a cependant été
I'objet d’'un nombre croissant d’études et il existe a I'heure actuelle un relatif consensus sur sa
définition, méme si des débats persistent sur la question d’une approche dimensionnelle du trouble,

ou concernant le seuil diagnostic.

Cliniqguement, le TPB se caractérise par des troubles de la régulation émotionnelle et des relations
interpersonnelles instables. Le retentissement fonctionnel quotidien de ce trouble est souvent tres
important du fait de fréquentes comorbidités psychiatriques, ou encore d’'une tendance aux passages

a l'acte auto-agressifs et d’une suicidalité importante, qui générent une précarité sociale et affective.

Ces cinquante derniéres années, la désinstitutionnalisation des personnes souffrant de troubles
mentaux a amené la question de l'accés a la parentalité des patients. Il s’agit maintenant d’un enjeu
de santé publique et d’un sujet de réflexion des acteurs du champ psychiatrique, mais aussi
sociologique et politique. Ainsi, dans la lignée des travaux sur l'attachement et les interactions
précoces, de nombreuses recherches explorent I'impact de la maladie mentale sur la mise en place

des premiers liens et sur le développement de I'enfant.

En ce qui concerne le TPB et comme le soulignent Macfie & Swan (3), cités par Rouillon et al. (4),
« parce que les désordres du trouble de personnalité borderline se manifestent au niveau de
I'attachement, du développement du moi et de la régulation des émotions — domaines correspondant
aux « taches » développementales de la petite enfance — une mére avec TPB peut induire un contexte

de développement qui représente un véritable défi pour son enfant ».

Dans ce travail, nous nous proposons de synthétiser les données existantes sur l'acces a la
parentalité des méres souffrant d’'un TPB. Les études de la littérature internationale se concentrent
principalement sur la question des troubles des interactions précoces et de I'attachement au sein de
ces dyades meres-enfants. D’'un point de vue méthodologique, nous avons donc choisi de ne pas
réaliser de revue systématisée de la littérature afin de pouvoir élargir notre domaine de recherche
aux champs sociologique et éthique. Nous avons utilisé les moteurs de recherche pubmed et

cairn.info ainsi que la littérature grise.

Dans une premiére partie, nous préciserons le contexte de notre travail, en rappelant la définition

de la psychiatrie périnatale et du concept de « parentalité ». Dans une seconde partie, nous décrirons
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I'’émergence et les différents aspects des interactions précoces et de la théorie de l'attachement.
Notre troisieme partie reprendra I'historique et les spécificités cliniques du TPB. Dans notre
quatriéme partie, nous aborderons I'impact de ce trouble sur les interactions précoces, I'attachement
et le devenir des enfants de meres avec TPB. Enfin, nous discuterons d’une maniere globale des
implications pratiques de la prise en charge des troubles de la parentalité en psychiatrie périnatale

ainsi que des modalités thérapeutiques existantes a l'adresse de ces dyades vulnérables.
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1. Psychiatrie périnatale et concept de parentalité

1. 1. ’émergence d’une discipline : la psychiatrie périnatale

Comme le rappellent Guédeney et Sutter (2010) (5), la vulnérabilité psychique des femmes
pendant la période périnatale a été observée dés I'’Antiquité. Ce n’est toutefois qu’au XIXE siécle, avec
Esquirol (1838) (6) puis Marcé (1858) (7), que seront formalisées de maniére scientifique les
premieres observations de troubles psychiatriques périnataux. Plus tard, c’est sous I'impulsion des
théoriciens de I'attachement et de 'observation des effets de la carence de soins sur le nourrisson au
sortir de la seconde guerre mondiale, que seront créées les premieres unités d’hospitalisation

conjointe, d’abord en Angleterre, puis en France (8).

Dans les pays anglo-saxons, ce sont les psychiatres d’adulte qui vont majoritairement contribuer
au développement de la discipline, envisageant le bébé et la relation parent-enfant « principalement
du point de vue des conséquences du trouble ou comme facteur contribuant au déclenchement de la
pathologie ». En France, sous l'influence de la psychanalyse, sera privilégiée « la dialectique qui existe
entre troubles des parents et ceux de I'enfant, [...], sous I'angle de la psychopathologie de I'enfant »
(1).

La spécialité est officiellement reconnue en 1980, avec la création de la premiere chaire
universitaire, alors occupée par le P" Kumar. A partir de 13, de nombreux travaux de recherche seront
publiés, principalement sur la psychose puerpérale et la dépression post-natale (DPN) au départ, ces
pathologies étant considérées comme paradigmatiques de la discipline. Parallelement, les travaux sur
le développement psychologique du nourrisson permettront une connaissance plus fine des

interactions précoces et de leurs troubles, notamment dans le cadre de la DPN (9).

Au cOté de cette approche médicale de la maternité et de ses troubles, va se développer un
courant socioanthropologique et psychosociologique qui s’attachera a définir la parentalité dans son

contexte culturel et comme un processus soumis a des déterminants sociaux.

1. 2. Parentalité : définition

Le terme de « parentalité » apparait dans la langue frangaise dans les années 1960. Traduction du
terme anglais « parenthood » (Benedek, 1959 (10)), il est introduit dans le champ psychiatrique et
psychanalytique par Racamier en 1961 (11), qui développe dans un premier temps les concepts de
« maternalité » et de « paternalité » (« motherhood » et « fatherhood »). Il fait alors référence au
processus intrapsychique associé au « fait d’étre parent », processus considéré comme une étape du

développement psychologique normal de I'adulte. A partir des années 1980, il passe dans le langage
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courant, notamment sur I'impulsion des publications de I'Ecole des Parents et des Educateurs ou
encore sous la plume du psychanalyste Serge Lebovici. Il devient alors un terme polysémique, parfois

« difficile a appréhender de par la diversité des réalités auquel il peut renvoyer » (12).

Pour les psychanalystes, il désigne « I'ensemble des processus de maturation psychique propre a la
fonction parentale » (13). Lamour et Barocco (14) précisent qu’il s’agit de « l'ensemble des
réaménagements psychiques et affectifs qui permettent a des adultes de devenir parents, c’est-a-dire
de répondre aux besoins de leur(s) enfant(s) a trois niveaux : le corps (les soins nourriciers), la vie
affective, la vie psychique ». La parentalité est ici fréquemment considérée sous langle des
problématiques qu’elle engendre (accouchement sous X, dysfonctionnement, refus d’avoir des

enfants...) et est analysée en termes psychopathologiques (13).

Pour F. Marty (15), la parentalité constitue une des figures de la relation d’objet, celle qui unit le
sujet a son enfant. Cette notion renvoie ici au caractére interactif de la relation du parent a I'enfant. Il
précise que ce concept a initialement été abordé sous l'angle de la pathologie, rappelant que
Racamier introduit le terme de maternalité pour évoquer le « ratage » du processus psychique

s’effectuant pour la femme devenant mére.

D’autres auteurs comme Stoleru soulignent la place de la parentalité dans les phénomenes de la
transmission inter et trans-générationnelle, la définissant comme «le creuset des

identifications » (16).

Ce concept est aussi largement présent dans le champ sociologique. Ici, il fait davantage référence
a un ensemble de fonctions sociales. Apparu dans les années 1970, il n’a pas de lien avec le concept
psychanalytique, mais apparait plutét comme un dérivé de I'adjectif anglais « parental » utilisé pour
qualifier les nouvelles formes de structures et de vie familiale (Boisson et Verjus, 2004 (17)). Il permet
alors de mettre en avant la complexité et la diversité des fonctions parentales et de différencier la

parenté biologique de la parenté sociale.

Dans le champ juridique, le terme de parentalité tient peu de place puisque le droit civil reconnait
uniquement le concept de parenté. Il est parfois utilisé en référence a la fonction parentale, en

particulier dans les questions de I'autorité parentale et des droits des parents (12).

Dans le dictionnaire critique d’action sociale, la parentalité est définie « comme un terme
spécifique du vocabulaire médico-psycho-social qui désigne de facon trés large « la fonction d’étre
parent » en y incluant a la fois les responsabilités juridiques telles que la loi les définit, des
responsabilités morales telles que la socio-culture les impose et des responsabilités éducatives »
(1995 (18)). La question de la parentalité s’inscrit alors principalement dans une logique

d’interventions visant a soutenir les familles et a protéger les intéréts des enfants. Elle est
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« appréhendée comme une fonction susceptible de présenter un certain nombre de défaillances et

qui nécessite alors d’étre soutenue ou restaurée » (12).

Dans le domaine psycho-éducatif enfin, le terme de parentalité renvoie aux pratiques parentales
mises en ceuvre dans I'éducation des enfants et prend une signification plus restreinte. Si dans les
domaines précédemment cités, le terme de parentalité semble référer davantage au terme anglais
« parenthood » qui renvoie de facon générale a la condition d’étre parent, il semble ici plutot associé

au terme « parenting » qui concerne le soin et I'éducation d’un enfant (Martin, 2004 (19)).

Finalement, il s’agit d'un terme transdisciplinaire, utilisé par les professionnels de
I'accompagnement des familles : il se retrouve de fait a la croisée du champ social, juridique et
psychologique. D. Houzel (20) propose un modele a trois dimensions pour regrouper I'ensemble de
ces aspects. La premiere dimension, celle de la responsabilité parentale (exercice), correspond aux
droits et aux devoirs dont tout adulte devient dépositaire dés lors qu’il a la charge d’'un enfant
(certaines obligations de soins, de surveillance et de protection). Larticle 375 du Code civil stipule en
effet que tout parent doit « veiller a la santé, a la sécurité, a la moralité, au développement physique,
affectif, intellectuel et social des mineurs dont il a la charge ». La seconde dimension est la dimension
du vécu subjectif (expérience), représentée par le champ psychologique et affectif, dans leurs aspects

conscients et inconscients. La troisieme dimension correspond aux pratiques parentales.

Le concept de parentalité s'impose donc comme porteur d’'une idée-force : étre parent n’est ni
une donnée biologique ni une donnée sociale mais le fruit d’'un processus complexe de maturation
psychologique. Comme le commente Didier Houzel, « ... ce que veut souligner le concept de
parentalité, c’est qu’il ne suffit ni d’étre géniteur ni d’étre désigné comme parent pour en remplir
toutes les conditions, encore faut-il « devenir parent », ce qui se fait a travers un processus complexe

impliquant des niveaux conscients et inconscients du fonctionnement parental » (20).

Les études issues de la théorie de l'attachement et leur diffusion auprés du grand public
soulignent le réle central des interactions précoces dans la construction des modalités relationnelles
futures du nourrisson. On peut assister alors a une montée en puissance d’une inquiétude parentale :
on passe d’'une éducation percue comme « naturelle » a une éducation « culturelle et sociale »,

I’éducation familiale devenant ainsi une « discipline » a part entiere.

Ces différentes modalités d’approche et de réflexion aboutirent a partir des années 1990 au
développement de modéles de compréhension plurifactoriels en référence au modeéle diathesis-
stress développé par Brown et Harris (21), modeles dits « médico-psycho-sociaux » de la psychiatrie
périnatale. Ces derniers prennent ainsi en compte aussi bien les facteurs de vulnérabilité individuelle

(génétiques, biologiques, intrapsychiques), que les facteurs d’environnement (événements de vie,
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contexte culturel), ou encore l'influence de facteurs interpersonnels (les facteurs liés au bébé par

exemple) pour expliquer l'origine et/ou I'entretien de la pathologie parentale (5).

Dans notre travail, nous allons nous concentrer sur les aspects psychiques de la parentalité (au
sens de la mise en place du lien d’attachement et des interactions précoces) chez les méres souffrant

de trouble de la personnalité de type borderline et leurs bébés.
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2. Interactions précoces et théorie de I'attachement

2.1. De l'étude du développement précoce a l'observation des interactions
meres-bébé et a la théorie de I'attachement

Avant de s’intéresser a I'étude des interactions précoces et a I'émergence de la théorie de
I'attachement, il semble nécessaire de revenir aux origines de la psychiatrie du bébé. La

psychopathologie du jeune enfant est en effet une discipline trés récente.

Dés le début du XIX® siécle, certains médecins, comme le D" Itard, s’attachent a décrire de maniére
scientifique les effets de l'isolement sur le développement : il démontre les capacités de Victor,
« enfant sauvage de |'’Aveyron », a évoluer, en insistant sur le role de I'apprentissage et de I'éducation

(22).

Au XIII¢ siecle, déja, se demandant quelle langue viendrait naturellement a un enfant en I'absence
de stimulation pour le langage, Frédéric I, roi de Sicile, méne une expérience édifiante. Il ordonne

aux nurses responsables d’un groupe d’enfants de ne pas leur parler : tous mourront.

De la fin du XIX® (avec Archambaud et Parrot) au milieu du XX®siecle, de nombreux auteurs
insisteront sur I'importance des facteurs psychologiques dans les désordres présentés par les enfants
en institution. En 1908, Chapin, pédiatre américain, attire l'attention sur le lien entre retard de
croissance, dépression et hygiéne chez l'enfant. Le terme d’« hospitalisme » est utilisé pour la
premiere fois par Pfaundler en 1915 pour décrire des désordres somatiques chez de jeunes enfants
hospitalisés ne dépendant pas uniquement de facteurs physiques mais aussi d’'un manque de soins

maternels (23).

Ala fin des années 1930, cette problématique est abordée dans la littérature psychiatrique et
psychanalytique internationale. Levy publie notamment en 1937 « Primary Affect Hunger » (« Besoin
primitif d’affection ») dans lequel il décrit « I'indifférence affective » observée chez un jeune enfant a
la suite d’une séparation. Il utilise les termes de « déprivation maternelle » et de « carence de soins

maternels » qui seront repris et précisés par Spitz et Bowlby par la suite.

Parallelement, de nombreux auteurs cherchent a modéliser le développement psychique précoce :
Piaget (1923) en insistant sur le développement cognitif, Freud (1924) sur les aspects psychosexuels,
Vigotsky (1933) sur le role pédagogique de I'adulte, Chomsky (1965) sur I'émergence du langage, ou

encore Wallon (1970) qui soulignera I'influence sociale dans le développement.

Les apports de la psychanalyse se divisent en deux points de vue. Le premier, dit « génétique »,
dans le sens de la prise en compte des rapports entre histoire et développement, et le second,

« structural » qui nie I'influence de la biologie dans le développement psychologique.
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Cette vision « structurale », qui s'oppose a la notion de stade, est essentiellement défendue par
Jacques Lacan (24), et concoit le développement psychique comme |’évolution du rapport du sujet au
désir de l'autre, a travers des moments organisateurs comme le stade du miroir ou I'CEdipe. Lessentiel
du développement se situerait ici dans les systemes symboliques, réels et imaginaires. Dans cette
perspective, il y a donc peu de place pour une théorie des affects, ou du role des relations parent-

enfant réelles dans le développement de I'intersubjectivité.

La position génétique, avec Freud (25), définit une organisation psychique autour de deux modes
principaux : celui de stade et celui de relation d’objet. La phase prégénitale du développement,
représentée par les conflits oraux, anaux puis phalliques permet l'acces secondaire a une sexualité
« adulte » (possibilité d’'une relation amoureuse, l'autre étant alors considéré comme objet
indépendant et dans sa totalité). La mise en place de la relation d’objet correspond aux interrelations
qui se nouent avec ce qui assure la satisfaction de la pulsion. A partir de 13, il existe des différences
entre les auteurs qui, considérant les relations objectales comme facteur principal du développement
psychique, insistent sur : la pulsion et sa satisfaction (Freud), les organisateurs des relations d’objet
(Spitz : sourire social, peur de I'étranger, le Non (26)) ou encore sur la notion de clivage pulsionnel
(Klein (27)). Plus proche de Bowlby, on peut citer le travail d’Anna Freud, une des premiéres
psychanalystes a adopter une perspective développementale sur la psychopathologie. Elle insistera

par ailleurs sur I'influence capitale des parents dans le développement psychologique de I'enfant.

De son c6té, Winnicott développera des concepts comme ceux de « maternage sensible » (la mére
« suffisamment bonne », « good enough mothering »), de holding ou encore de handling en pointant

le réle de I'expérience précoce dans la psychopathologie du développement (28).

Plus tard, Stern (1989) décrira le développement d’étre avec soi puis d’étre avec l'autre dans une
perspective « constructionniste », remettant ainsi en cause les notions de pulsion et de stades
libidinaux. Il insiste alors sur le réle de I’harmonisation affective précoce dans le développement de
I'intersubjectivité (29). Trevarthen (2001), quant a lui, défendra I'idée d’une intersubjectivité
primaire, la motivation a communiquer étant considérée ici comme étant soutenue par une capacité

innée a étre réceptif aux états subjectifs de l'autre (30).

Actuellement, pour Guédeney, le développement est « plutét considéré comme la résultante de
forces diverses, génétiques et épigénétiques, internes et environnementales, qui agissent de fagon
séquentielle et interactive, avec en particulier une interaction gene-environnement, et I'influence de
facteurs parentaux (caregiving) sur le fonctionnement des genes de I'enfant (épigénése) ». Il s’agit
d’un modeéle de type écologique, ou l'objet du développement est finalement le « systeme
organisme-environnement ». Ainsi, «le processus développemental est considéré comme une

interaction constante entre la structure de la connaissance chez I'enfant et la structure du monde.
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L'organisme, ici le bébé, est vu comme un chercheur actif d'information et de stimulation, dans un
environnement dont la nature est largement déterminée par la capacité de cet organisme a extraire
et a traiter I'information. Il y a donc une part considérable prise par le social et le culturel dans le
processus de construction des structures mentales, dans la mesure ou les parents peuvent plus ou
moins bien donner le monde a penser a l'enfant, le rompre en éléments significatifs pour lui et

adaptés a sa capacité de I'appréhender » (31).

2. 2. Les interactions précoces

2.2.1. Compétences du bébé

Le développement de l'observation des interactions précoces date des années 1980 et de
I'avénement des techniques vidéoscopiques. Différentes études ont ainsi montré que le bébé prend
I'initiative de I'échange et qu’il le régule en tres grande partie, si la sensibilité de ses partenaires le lui

permet (Brazelton in (32)).

Le nouveau-né possede un équipement neuro-physio-psychologique qui lui permet d’établir un
réseau de communication avec son milieu ambiant, et ce, dés sa vie foetale. Ces compétences sont
uniques et font l'objet d’'une grande variabilité individuelle et interindividuelle. Il se sert des canaux
multi-sensoriels qui s'organisent d’une maniéere de plus en plus riche et complexe, dans un « systéme

d’aller-retour entre lui et son milieu » (33).

e Le tact: canal sensitif majeur des la 7¢ semaine de vie prénatale, faisant des perceptions
cutanées une des composantes majeures de |I'expérience précoce. Ainsi, le liquide amniotique

fournirait au feetus « un sentiment de contenance et de rassemblement permanents ».

e Les organes de la proprioception sont abrités dans l'oreille interne. Ainsi, les voies nerveuses

vestibulaires se mettent en place entre la 7 ¢ et 9° semaine de gestation.

e Le systéme gustatif : il est fonctionnel dés la 12¢ semaine de la vie foetale. A la naissance, le

bébé est capable de distinguer les quatre saveurs primaires.

e Lodorat : I'épithélium olfactif se développe au cours de la 14° semaine et le nouveau-né est
sensible a 'odeur du mamelon et du lait de sa mére dont il se sert pour s’orienter. Ces stimuli
olfactifs conserveront par la suite leur effet d’apaisement en dehors du contexte interactif
initial.

e l’audition : l'oreille interne est fonctionnelle autour de la 24¢ semaine. A la naissance, le

comportement moteur du bébé parailt modulé par la parole.
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e La vision : systeme constitué dans le 7¢ mois de grossesse, il ne deviendra la principale source
de stimulation pour le bébé qu’apres I'accouchement. Ainsi, le nouveau-né est capable de
stratégie et parait sensible a la différenciation figure-fond, fixant préférentiellement les
contours des objets, les zones de frontiere (a noter que le premier objet répondant a ces

caractéristiques est celui de sa mere).

En dehors de ces compétences sensorielles, le bébé posséde un ensemble de réflexes tels que la
marche automatique, le Moro, le grasping, le fouissement, les cris et le sourire. |l possede également
des capacités innées d’imitation. Elles concernent notamment la protrusion de la langue, I'ouverture
et la fermeture des yeux et des mains. Ces réflexes primaires, recherchés lors des premiers examens
pédiatriques, ont tous pour finalité commune de s'assurer la proximité de la mere. lls ont été décrits
par Bowlby et Ainsworth comme des « comportements d’attachement », comportements que ces

auteurs considerent comme innés, non dérivés d'un autre besoin primaire comme la soif ou la faim.

Il est important de souligner I'existence de certaines capacités cognitives précoces telles que la
mémoire motrice. Enfin, dans ce méme domaine de la cognition, il a été observé que le bébé éprouve
du plaisir lors des apprentissages et qu’il pouvait présenter toute une série d’états d’attention
différents : soutenue, concentrée, dispersée ; en lien avec la qualité de I'attention que les adultes lui

portent (34).

Lexpression de ces compétences et capacités innées est dépendante de la qualité de
I'environnement du bébé et de ses états neurophysiologiques changeants. Ainsi, la vigilance est un
état neurovégétatif fluctuant dont le substrat se situe dans la formation réticulée du tronc cérébral. Il

existe différents états de veille et de sommeil, reflets de la qualité de la conscience et de I'attention.

L'échelle d’évaluation du comportement néonatal de Brazelton (BNBAS (35)) décrit les six états qui
refletent a la fois la vigilance du bébé, son niveau d’excitation motrice et la qualité de son vécu
affectif. Elle contient 28 items comportementaux, plus 16 items de type neurologique (réflexes,

tonus).
état 1 : sommeil profond : respiration réguliere et absence de motricité

état 2 : sommeil léger : mouvements oculaires rapides, respiration irréguliére et rapide, quelques

mouvements au niveau du visage
état 3 : somnolent : yeux mi-clos, parfois ouverts mais regard vague et motricité incertaine

état 4 : éveil calme : moment de disponibilité optimale pour I'interaction. La motricité est suspendue,
respiration réguliere. Grande attention et réceptivité a I'égard de son entourage. Compétences du

nouveau-né maximales.
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état 5 : éveil agité : décharge motrice importante. Incapacité a fixer son attention

état 6: détresse : activité motrice maximale, associée a des cris et des pleurs et a une grande

réactivité neurovégétative

Il existe une importante variabilité interindividuelle et chaque bébé régule de maniere différente
ses états physiologiques et affectifs (sous I'influence de facteurs exo et endogénes). Par exemple,
I'irritabilité reflete I'intolérance a ces fluctuations que l'on peut observer chez certains bébés qui
paraissent alors vulnérables aux stress les plus communs, y répondant par une forte réactivité
neurovégétative, des pleurs voire une désorganisation comportementale. La consolabilité, en
revanche, mesure la capacité d’auto-apaisement du bébé, mais également sa facilité a étre apaisé par

son entourage.

Le phénomene d’habituation désigne I'ensemble des phénomenes de retrait, de modulation des
seuils perceptifs et de variation des états de conscience permettant au bébé de gérer la quantité
d’excitation que son psychisme doit traiter, évitant ainsi le débordement par un afflux massif de
sollicitations internes et externes (36). Pour B. Golse, « Il s'agit d'une véritable capacité de filtrage qui
permet au psychisme du bébé de travailler sur de petites quantités d'excitation ». Il représente en
cela un des mécanismes physiologiques principaux d’adaptation a son environnement (34). Ces
modalités adaptatives entrent en résonance avec la vie fantasmatique des parents et impactent le
lien, dans la mesure ou les réactions comportementales du bébé aux soins qu’il recoit modulent en

retour les états émotionnels de ses caregivers.
2.2.2. Lesdifférents types d’interactions

Ainsi, I'environnement et le bébé s’influencent I'un l'autre dans un processus continu de
développement et de changement. Ce processus qui lie I'enfant et ses figures d'attachement est
porté par ce que l'on appelle les « interactions » parent-enfant. Une interaction est la réaction
réciproque de deux phénomeénes qui évoluent dans un méme systeme. On peut ici se référer a la
théorie des systemes : le systeme parent-enfant est un tout, et son équilibre répond au concept
« d’homéostasie » tel qu'il est défini en médecine : « le maintien a des valeurs normales des

différentes constantes physiologiques (ici capacités relationnelles) de I'individu (ici du systeme) » (37).

Les processus interactifs qui se développent entre un enfant et ses figures d'attachement sont

bien connus (Lebovici, 1983) et I'on décrit classiquement trois grands types d’interactions : (38)
— interactions comportementales :

Ce sont les interactions sensorielles, qui passent par l'utilisation de canaux tels que le regard, la

voix, le toucher, ou encore les ajustements posturaux et les rythmes.
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On peut citer en exemple, le « dialogue tonique » tel qu’il est décrit par H. Wallon : tonus et
proprioception de lI'adulte et du bébé se conjuguent et se répondent autour d’un portage actif et

conjoint.
— interactions affectives :

La communication au sein de la dyade passe par les canaux décrits précédemment et permet
d’échanger sur I'état émotionnel des partenaires, donnant a I'affect une valeur de représentation.
Pour Lebovici, les interactions affectives concernent « I'influence réciproque de la vie émotionnelle
du bébé et de celle de sa mére ». Le bébé semble capable de réagir a la composante affective du
discours et, ayant percu les signaux provenant de sa meére, il va a son tour lui communiquer ses états
affectifs qui modifieront I'interaction. Ces réponses peuvent étre immédiates ou différées, amplifiées
ou atténuées et enfin unimodales (signaux échangés sur le méme canal de communication) ou

transmodales (plusieurs canaux utilisés).
Ainsi, la vie émotionnelle du nourrisson est liée a celle de sa mére, qui met en mots son vécu.

La notion d’accordage affectif développée par Stern prend ici tout son sens : il fournit au bébé le
substrat nécessaire a l'organisation de son expérience de chaque instant, au fondement de son
narcissisme et au soutien d’'une dynamique développementale. Le bébé apprend peu a peu que ses

états affectifs internes peuvent étre partagés avec autrui.
— Interactions fantasmatiques :

Elles constituent « I'influence réciproque du déroulement de la vie psychique de la mére et de

celle du bébé dans leurs aspects imaginaires, conscients et inconscients » (38).

La vie fantasmatique parentale est faite d’affects et de représentations autour de leur histoire
infantile et familiale et des constructions concernant l'enfant. La vie fantasmatique du bébé,

rudimentaire a ses débuts, se développe assez rapidement pour venir interagir avec celle des parents.

Lapparition du fantasme est essentielle au développement de I'enfant, car il vient combler la
distance entre l'expérience vécue, ses besoins somatopsychiques et ses capacités d’intégration

psychique.

En 2004, Lebovici souligne que cette classification est basée sur une méthodologie anglo-saxonne,
centrée sur les aspects directement observables des interactions. En France, sous l'influence des
théories psychanalytiques, les cliniciens se sont concentrés sur la recherche de la dynamique

fantasmatique organisant les interactions directement observables.

Dans une tentative d’intégration de ces deux approches, il apparait plus clair de distinguer d’une

part les « modalités interactives », c'est-a-dire les canaux a travers lesquels I'interaction s’effectue, et
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d’autre part les systemes interactifs, représentés chez chaque partenaire par: 1) son organisation

fantasmatique, 2) ses affects, 3) ses cognitions, 4) son corps et sa physiologie.
2. 2. 3. Trouble des interactions : notions de synchronie et de sensibilité maternelle

On peut observer des perturbations des interactions lorsque les parents présentent des difficultés
(telles que des troubles psychiques), ou lorsque le bébé est Ilui-méme en difficulté pour
communiquer, par exemple dans les troubles autistiques. Ainsi, les interactions peuvent étre
perturbées d’un point de vue quantitatif (par excés ou manque de synchronicité ou par alternance
des deux). Elles peuvent aussi étre perturbées d’un point de vue qualitatif, et dans une perspective
longitudinale (ou diachronique), étre soit « rigides » (par manque d’adaptation au cours du temps),
soit « fluctuantes » (alternance de phases d’hypostimulation avec des phases d’hyperstimulation)

voire incohérentes.

La réciprocité apparait donc comme une caractéristique essentielle d’'une interaction de qualité et

met I'accent sur le lien entre comportements du nourrisson et ceux de sa mére (38).

La notion de synchronie de I'interaction se définit par les variations simultanées des états affectifs
et comportementaux de la mére et de son enfant lors des interactions (39). Elle décrit I'aptitude
mutuelle des partenaires de la dyade mére-bébé a agir, a réagir aux signaux et a s’influencer en vue
d’un échange. Dans une revue de la littérature de 2014, Leclere et al. montrent qu’il s’agit d’un des
aspects clés de l'interaction mere-enfant dont la qualité serait liée a un meilleur devenir pour I'enfant
(développement normal) et a une meilleure santé chez la mére (40). Pour Feldman et al. en 2007
(41), la synchronie est la « danse rapprochée » qui apparait lors d’interactions courtes, intenses et
ludiques. Elle se fonde sur la familiarité avec le panel comportemental du partenaire et le rythme des
interactions. Elle représente la structure temporelle sous-jacente de moments d’échanges
caractérisés par un haut niveau d’excitation, clairement distincts de la vie quotidienne. Enfin, elle
serait a la base des futures capacités de I'enfant a I'intimité, I'accés au symbolique, I'empathie et a la

lecture des intentions de 'autre.

La sensibilité maternelle est elle aussi un des éléments permettant des interactions de qualité. Elle
caractérise la capacité de repérage des signaux de l'enfant, I'interprétation adéquate de ces signaux,
la vitesse de la réponse, la flexibilité de I'attention et des conduites, le niveau approprié de contréle,
ainsi que la négociation des buts discordants (42). Crittenden (1981) précise qu’il s’agit d’'un ensemble
de comportements qui plaisent a I'enfant et lui conferent un plus grand confort et de meilleures

capacités attentionnelles, réduisant par la sa détresse et son désengagement (in (32)).

Ainsi, le psychisme des deux partenaires, aussi bien que I'environnement dans lequel ils évoluent,

déterminent leurs modalités de fonctionnement. Les interactions mere-enfant s’apparentent donc a
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« un processus continu de développement et de changement » (Samerrof, 1975). Pour imager cette

dynamique, Escalona (1968) a introduit le terme de « spirale transactionnelle ».

Finalement, les perturbations des relations parent-nourrisson sont interprétées comme la

conséquence d’une adaptation mutuelle problématique (Lamour et Lebovici, 1991).
2.2.4. Meéthodes d’évaluation des interactions précoces

Il existe de nombreuses méthodes d’évaluation des interactions mére-enfant, en fonction de I'age

de I'enfant notamment. En voici quelques exemples :

— Le GEDAN ou Guide pour |’évaluation du dialogue adulte-nourrisson, 1992, développé par De

Rotten et Fivaz-Depeursinge (43) :

Il présente une approche systémique des interactions. Il est applicable aux nourrissons de
6 semaines a 6 mois. Il s'agit d’'une observation filmée d’un dialogue en face a face entre I'adulte et le
bébé. Lobservateur centre son attention sur le degré d’engagement des partenaires et évalue
I'interaction a partir de trois dimensions principales que sont la localisation et l'orientation des
bassins et des torses de chaque partenaire, I'orientation des regards et des visages. LU'étude de ces
informations aboutit a un diagnostic de l'interaction selon trois modes : consensuel, conflictuel et

paradoxal.

— La Grille d’évaluation des interactions précoces de Bobigny, 1999, développée par Mazet et al.,

au sein d’une équipe affiliée au réseau INSERM bébé (44) :

Elle comporte quatre grilles, en fonction de I'age de I'enfant : 2-3 mois, 11-13 mois, 2 ans et 3 ans.
Assez simple d’utilisation, elle ne nécessite notamment pas de matériel vidéo, et permet d’obtenir
une vision globale du développement psychologique et somatique de I'enfant, ainsi que des fonctions
instinctuelles et des interactions. Les interactions sont divisées en quatre dimensions (interactions
corporelles, visuelles, vocales, et les sourires) et sont observées simultanément chez la mere et

I'enfant.

— Le CARE-Index 1985 (45), révisé en 1998 (46). Congu par Crittenden, théoricienne de

I'attachement :

Il s’agit d’'une échelle interactive permettant de qualifier I'attitude du partenaire envers l'autre, et
ainsi de repérer les dysfonctionnements maternels a l'origine de futures négligences et/ou
maltraitances a I'égard de I'enfant. Cet outil est utilisable de la naissance jusqu’a environ deux ans. La
mere et le bébé sont filmés durant une scene de jeux de 3 a 5 minutes. L'échelle comprend
7 catégories d’items: les expressions faciales, les expressions vocales, la position et le contact

corporel, I'expression de l'affect, la succession contingente ou non des séquences, l'activité de
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contréle, le choix de l'activité en fonction de I'age. Pour chacun de ces items, on retrouve trois
criteres qui caractérisent le comportement de l'adulte : la sensibilité, l'activité de contréle (la
maitrise), la non-disponibilité. Chez I'enfant on trouve quatre types de réponses : la coopération,

I'opposition, la docilité contrainte et compulsive, la passivité.

— Notation globale des interactions mére-bébé a 2 et 4 mois, 1999. Echelle rédigée par Fiori-

Cowley, Murray, et Gunning (47) :

La situation est standardisée, il s’agit de filmer I'enfant installé dans un transat et sa mere de profil
(on utilise un miroir pour voir la mere de face) durant 5 minutes. Lenfant peut avoir de 2 a 6 mois.
L'échelle comporte 25 items pour les bébés de moins de quatre mois ou 28 items a partir de quatre
mois. Ces items se regroupent en trois échelles : I'échelle maternelle, celle du bébé et celle des
interactions. Chacune des échelles est divisée en plusieurs dimensions. Chez la mere : comportement
(allant de bon a mauvais, s‘obtient en additionnant les 13 items maternels), difficultés d’interagir
(allant d’intrusive a distante) et signes de dépression. Chez le bébé : comportement (allant de bon a
mauvais, s'obtient en additionnant les 7 — ou 10 — items du bébé), difficultés d’interagir (allant de

retiré et passif a raleur, irritable). Léchelle des interactions ne comprend qu’une seule dimension.
— Le protocole de recherche paradigmatique du « Still-Face » (SF) (48) :

Il a été développé par Tronick et son équipe (1978) dans le but d’observer le bébé lors d’'une
situation inattendue et stressante, lorsque la mere affiche tout d’un coup un visage impassible en
face-a-face, aprés deux minutes d’interactions. Le protocole consiste en une séquence de trois
épisodes de deux minutes. La mere a pour consigne de jouer avec le bébé « comme ils le feraient a la
maison », puis elle doit se figer pendant deux minutes. Enfin, dans le troisieme temps, lors des
« retrouvailles », la mére doit interagir a nouveau avec le bébé. Cette procédure montre combien le
bébé est un partenaire actif au sein des interactions et combien il est sensible aux configurations
affectives maternelles. Ces études ont par ailleurs mis en évidence que les bébés avaient besoin d’'un
certain délai lors des « retrouvailles » afin de retrouver la qualité d’échange interactif du premier

temps (49).

Finalement, les interactions précoces sous-tendent la constitution du lien d’attachement, théorisé
par Bolwby dés les années 1950, et que nous allons maintenant présenter.
2. 3. La théorie de l'attachement

C’est apres la seconde guerre mondiale que la question de la perte et de la séparation chez le
jeune enfant, ainsi que de leurs effets sur son développement, devient enjeu de recherche. En 1946,

Spitz décrit ainsi la dépression anaclitique et I’hospitalisme qui traduisent les effets de séparations
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brusques chez de trés jeunes enfants que lI'on décrirait actuellement en termes de rupture ou
d’altération du lien d’attachement. C’est a partir de la que nait la théorie de I'attachement, sous
I'impulsion de Bowlby et de Winnicott, puis de Ainsworth dans les années 1950. En France, elle a été

largement diffusée par Guédeney et Guédeney (50).

Pour eux (32), il s'agit d’'un concept « né dans la violence des séparations et des carences précoces
(en référence a l'impact de la seconde guerre mondiale dans I'émergence de cette théorie), au
croisement des apports de la psychanalyse, de I'éthologie, des sciences cognitives, de I'informatique

et de la cybernétique avec ceux de l'observation, de la reconstruction et de la mise en récit ».

Les capacités d’interactions sociales telles que nous les avons décrites précédemment sont
présentes chez le bébé dés la naissance. S'appuyant sur les travaux des éthologues tels que Harlow et
Hinde, Bowlby (51) propose que le comportement d’attachement, a la maniére d’autres
comportements instinctifs, fasse intervenir, au cours du développement, des systémes auto-
adaptatifs et des mécanismes de rétrocontréle. Lattachement serait ainsi organisé autour du systeme
nerveux central (SNC) et régulé de facon comparable a d’autres paramétres physiologiques. Le
systeme d’attachement regroupe ici 'ensemble des comportements de signal et d’approche dont le
résultat est d’obtenir ou de maintenir la proximité avec un individu donné. Dans les théorisations
initiales de Bowlby (51), marquées par une perspective évolutionniste, 'attachement a un avantage

sélectif : la proximité de I'adulte permet d’assurer la survie du bébé humain.
2.3.1. Le systéeme du caregiving

Avant d’aborder la mise en place du systeme d’attachement chez I'enfant, il convient de définir le
systéeme du caregiving, qui apparait comme le systéeme réciproque (ou complémentaire) a ce dernier.
Sa fonction adaptative serait la méme que celle du systéeme d’attachement, a savoir protection du
jeune et donc reproduction de I'espéce. Lintégration de ces systemes permet le maintien de I'enfant

dans un état « organisé » et a I'abri des dangers et lui permet d’explorer et se développer (52).

Le systeme de caregiving est activé par les signaux de détresse ou d’alarme chez le bébé et les
comportements en lien peuvent étre « rejoindre », « appeler », « étreindre », « consoler »... Il se
désactive lorsque sont rétablies les conditions de proximité physique ou psychologique et que le

parent percoit des signaux comme le réconfort et 'apaisement de la part du bébé.

Il est organisé autour d’un ensemble de représentations : les modeles internes opérants (MIO) de
caregiving (53). Les MIO, terme emprunté par Bowlby au psychologue britannique Craik (1943) pour
désigner un réseau de représentations qui modele les relations, les expériences sociales et le sens de
soi, comportent la notion de contenu mental et celle des modalités du traitement de

I'information (54).
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Il s’agit de la capacité maternelle a percevoir et décrypter les signaux émis par le bébé, sa volonté

de répondre a ses besoins d’attachement et I'efficacité des stratégies qu’elle met en place.

Le systeme de caregiving est lui-méme en lien avec la qualité de I'attachement du parent. Ainsi,
chez les parents insécures, le systéme d’attachement ne joue plus son réle favorisant du caregiving. Si
le parent est désorganisé, I'expression du caregiving peut étre entravée : il y a alors « compétition

entre les deux systémes » (55).

Pour Marvin et Britner (1999), le caregiving implique que le parent mette a disposition de I'enfant
« toutes ses capacités pour l'aider a surmonter sa détresse ou sa peur, et a résoudre les conflits
auxquels il est exposé » (56). La encore, le concept de « sensibilité » est prégnant (cf. chapitre 2.2.3).
Etudiée par Ainsworth (1978) et définie comme nous l'avons vu comme la capacité a percevoir les
signaux, a les interpréter afin d’y répondre. La sensibilité aux émotions négatives est caractéristique
du caregiving sensible. (60) Le parent a la volonté de répondre rapidement (responsiveness) aux
sighaux de I'enfant et peut proposer un mirroring (Fonagy et al. 2002 (57)) : réponse sur le méme
registre émotionnel infraverbal que celui de I'enfant (par le biais des mimiques, de la prosodie) mais
en accentuant et ralentissant son expression, lui permettant ainsi de se sentir compris et « validé »
dans l'expression de son émotion négative. Lenfant ne sera pas envahi pas I'’émotion du parent

puisque celui-ci la « déforme » et donc ne la vit pas.
2.3.2. Mentalisation et fonction réflexive

Cette réponse, liée a I'évaluation et a 'interprétation des signaux émis par I'enfant par le parent,
renvoie a la capacité réflexive parentale. La fonction réflexive, développée par Fonagy en 1995 (58),
est rattachée a la notion de mentalisation et désigne la capacité pour l'individu d’accéder avec
« souplesse et cohérence » a ses propres émotions et a ses expériences d’attachement pendant
I'enfance. Elle fait écho a celle de la « Théorie de I'esprit » (Bretherthon et al. 1981 (59)) qui se définit
comme « la capacité d'un individu a attribuer des états mentaux (comme la pensée, les croyances, les

sentiments et les désirs...) aux autres et a soi-méme ». Cela signifie que l'on interpréte un acte

humain selon la théorie (non explicite) que les pairs ont un esprit et ne sont donc pas des machines.

Mentaliser, c’est « percevoir ou interpréter le comportement en I'imaginant comme conjoint a des
états mentaux intentionnels » (Allen et al. 2008 (60)). La mentalisation intégre cognition et émotion :
mentaliser c’est penser les émotions et ressentir les pensées. Ce processus fait également référence a
la notion d’insight. Cependant, la ou l'insight apparait comme un contenu, la mentalisation est une
activité. Finalement, tout se passe comme si le travail de mentalisation produisait un contenu, qui est
I'insight. 1l s’agit également d’un processus émotionnel, visant a contenir, réguler et expérimenter les

émotions.
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La capacité de la mere a se représenter I'enfant comme un sujet ayant des sentiments, des désirs
et des intentions, permet a I'enfant de découvrir sa propre expérience interne au travers de la
représentation que lui en donne sa mere. Chez I'enfant, la mentalisation se développe finalement
grace a '« affect mirroring » ou réflexion contingente des affects par le parent, lui permettant
d’accéder progressivement a une compréhension de ses propres états mentaux. Ceci est favorisé par
le jeu et le dialogue, le parent apparaissant comme facilitateur de la transition entre jeu et réalité,

reliant ces deux espaces grace au langage et aux symboles.

En 2001, Meins et ses collaborateurs (61) ont proposé le concept de « mind-mindedness », qui
correspond a la faculté d’avoir 'esprit a l'esprit. A partir de la description d’Ainsworth des méres
d’enfants sécures comme « étant capables de voir les choses du point de vue de I'enfant et ayant la
capacité de le voir comme étant une personne séparée » (62), ces auteurs soulignent que ce qui
caractérise ces meres est « leur capacité d’inférer les états mentaux qui gouvernent le comportement
de leur enfant ». Finalement, ce concept permettrait de repenser la notion de sensibilité maternelle,

passant d’une vision comportementale a une approche centrée sur la capacité maternelle a lire les

états mentaux de son enfant.

Les meres souffrant d’un trouble de la personnalité de type borderline (TPB), via un caregiving
chroniquement perturbé, altérent la construction du self du bébé. En effet, lorsque la réflexion des
affects n’est pas contingente, il y a une déformation des émotions du bébé, qui qualifie son état
émotionnel primaire de fagon inappropriée : c'est ainsi que se contruirait le « faux-self » de
Winnicott : une adaptation aux affects de I'autre qui laisse le self vide et irréel. Ce qui a été internalisé

de l'autre est déconnecté de I'expérience vécue.
2.3.3. LesMIO

Les MIO (cf chapitre 2.3.1) désignent les représentations mentales qu’a I'enfant des interactions
avec son entourage. |l développe ainsi des modeles interactifs, qui une fois mis en place, I'aident a
comprendre et a interpréter le comportement de ses proches, mais aussi a anticiper leurs réactions.
lIs influencent par la-méme son comportement face a ses figures d’attachement. Il existe deux
aspects de ces MIO : le modele de soi, c'est-a-dire I'image de soi comme étant plus ou moins digne
d’étre aimé, et le modele d’autrui, qui renvoie a sa perception des autres comme étant plus ou moins

sensibles et attentifs a ses besoins.

Bowlby (1980) s’est en particulier intéressé aux représentations que I'enfant se forme de sa mere,
précisant que ce modele apparaitrait dés le milieu de la premiére année de vie. Il distingue ensuite

deux temps dans le développement des MIO. La constitution initiale de ces modeles se fait par
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« accommodation » aux interactions précoces, puis, dans un second temps, les expériences sont

assimilées au modele existant (63).

Selon la théorie de Bowlby, les modalités d’attachements seront relativement stables au cours du
temps, de fait de ces MIO. Malgré tout, si les MIO déterminent les cognitions sociales que I'enfant
met en place, celui-ci continue a intégrer de nouvelles informations qui peuvent secondairement
influencer ces modeéles, laissant entrevoir un levier thérapeutique évident dans les cas de trouble des

interactions précoces.
2.3.4. Ontogénese de l'attachement

N. Guedeney, dans les suites de Bowlby, Winnicott et Ainsworth, se propose de décrire, dans une
synthése sur la théorie de I'attachement, I'ontogénese de ce dernier chez le nourrisson. Elle distingue

3 phases (50) :

— Premiére phase : de la naissance a 3 mois : « I'orientation et les signaux sans discrimination d'une

figure ».

Les comportements d'attachement ne sont pas dirigés vers une figure particuliére, leur objectif est
de rapprocher I'adulte. Il existe déja une orientation préférentielle du bébé pour ce qui est familier, il
s’agit d’'une orientation d'origine prénatale. Selon Bowlby, il y a 3 catégories de comportement
d'attachement innés : les comportements aversifs (pleurs, cris), les comportements de signalisation
(babillage, sourire) et enfin les comportements actifs (capacités a attraper ou accrocher, encore trés
immatures). C'est |'ajustement du caregiver a ses sollicitations qui diminuent les comportements
aversifs au profit des comportements actifs et de signalisation. Bowlby précise en 1973 que cette

phase sera allongée par des conditions environnementales défavorables (54).

— Seconde phase : entre 3 et 6 mois : « |'orientation et les signaux dirigés vers une ou plusieurs

figures individualisées ».

C’est la période de début de controle des comportements d'attachement avec la différenciation
des personnes familieres et étrangeres. On observe une orientation particuliere vers les personnes
familieres et notamment la mere. Lenfant sourit par exemple plus fréquemment et plus intensément
a son entourage habituel et encore plus a sa figure d’attachement principale. Il existe un effet de

renforcement réciproque, fonction de la qualité des réponses des caregivers.

A noter que commence a se développer a ce stade un début de MIO, uniquement sensori-moteur,

pour chacune des figures d'attachement.

- Troisieme phase : de 6-9 mois au début de la troisieme année : « maintien de la proximité avec une

figure discriminée par les signaux et la locomotion ».
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C'est une phase de développement majeure des capacités de I'enfant sur les plans cognitif, moteur
et de communication. Il peut étre actif dans sa quéte de proximité avec sa figure d'attachement

principale.

Le phénomene de base de sécurité s'établit et permet a I'enfant de développer ses capacités

d'exploration dont la qualité est liée a celle de I'attachement.

Parallelement a la mise en place de cette « base de sécurité », apparait la peur de I'étranger et
I'angoisse de séparation : confronté a une personne inconnue, I'enfant se tourne vers sa figure

d’attachement, témoignant ainsi de I'activation de son systéeme d’alarme.

L'enfant est capable d'adapter son comportement aux attentes parentales, il peut manipuler

mentalement des représentations qu'il a intériorisées.

Tout cela lui permet de passer d'un besoin de proximité avec sa figure d'attachement a sa
disponibilité, puis juste & son accessibilité en cas de détresse. Ace stade, I'organisation des

comportements d'attachement est stable.
2.3.5. Les différents types d’attachement

La Situation étrange (Strange Situation Procedure ou SSP), mise au point par Ainsworth et al.
(1978), est applicable aux enfants de 12 a 18 mois, observés avec leur figure d'attachement en
« laboratoire ». Les réactions de I'enfant sont observées au cours de 8 épisodes de 3 minutes
impliquant des séparations et des retrouvailles entre lui et sa mere, ainsi que l'intervention d'une
personne étrangere. La cotation est divisée en 4 échelles « interactives » comprenant : la recherche
de proximité, le maintien du contact, la résistance au contact et I'évitement de la proximité.

Finalement, elle permet de distinguer 3 grands types d'attachement :

— L'attachement sécure : il est retrouvé chez 60 % des enfants en population normale. L'enfant
proteste lors de la séparation et recherche lors de la réunion un contact physique qu'il maintient en

s'agrippant jusqu'a ce qu'il soit calmé et qu'il reprenne alors son exploration et son jeu.

— L'attachement insécure-évitant : secondaire a un maternage évitant : les caregivers demandent a
I'enfant de ne pas faire appel a eux lorsqu'il est en état d'alerte. Celui-ci met alors en place une
stratégie de désactivation de sa réponse émotionnelle. Il ne proteste pas lors de la séparation et évite

le contact aux retrouvailles. Ce type d'attachement concerne 10 % des enfants.

— L'attachement insécure ambivalent-résistant : retrouvé chez des enfants dont les parents ont
tendance a avoir des comportements imprévisibles : se montrant tantot ajustés et réactifs, tantot

détachés voire irrités. Au moment de la séparation, la détresse est d'emblée trés intense et I'enfant
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présente des comportements d'agrippement et une inconsolabilité importante au moment de la

réunion. Cette stratégie se développe chez 5 % des enfants.

Ces deux derniers types d'attachement ne sont pas synonymes de psychopathologie, il s'agit de
stratégies adaptatives mises en place afin de s'assurer la proximité du caregiver : la premiére en

minimisant le signal de détresse a |'adresse de la figure d'attachement, la seconde en la maximisant.
Plus récemment, Main et Hesse (1990) ont décrit un quatrieme style d’attachement :

— L'attachement désorganisé nait quand ces mécanismes adaptatifs sont défaillants : I'enfant utilise
des stratégies contradictoires, voire échoue a en mettre une en ceuvre. Il n'a été identifié que
récemment et regroupe les cas inclassables dans les catégories précédentes, soit 10 a 15 % d'entre
eux (Van ljizendoorn et al. (1999) retiennent la prévalence de 15 % dans leur méta-analyse (64)).
L'enfant n'a pas de stratégie stable, il peut montrer des comportements aberrants, mélangeant des
stratégies sécures et insécures ou encore des ruptures brutales dans sa recherche de réconfort. Ce
type d'attachement est corrélé a la survenue de psychopathologie ultérieure. Il s'observe dans les cas

de maternage violent, imprévisible ou absent. On parle de paradigme du parent terrifié/terrifiant.
2.3.6. Neurobiologie et génétique de I'attachement

2.3.6.1. Supports anatomiques

Chez I'enfant :

Plusieurs études se sont intéressées aux structures anatomiques cérébrales en jeu dans la
constitution du lien d’attachement. Ainsi Schore (1994) a montré que les expériences médiées par le
caregiver influencent de maniére directe la mise en place des circuits neuronaux responsables du
développement socio-émotionnel (65). Le cortex orbito-frontal (OFC) est la principale région
impliquée dans la régulation des états émotionnels et motivationnels et apparait comme le site
primaire du fonctionnement cérébral a la naissance, selon Murray et Andrew (2000, (66)). Les
interactions en face a face a 2mois sont donc décrites comme «des évenements
interpersonnels courts, hautement excitants, et chargés affectivement qui exposent I'enfant a un haut
niveau d’information sociale et cognitive » (67). Schore précise que ces interactions entre I'enfant et
le caregiver influencent directement « I'impression » et le « cablage » des circuits du cortex orbital
préfrontal. Il ajoute qu’il s’agit d’'une aire corticolimbique qui connait une période maturative majeure
de I'age de 10 a 12 mois, pour connaitre une seconde période de croissance du milieu a la fin de la

seconde année de vie (68).

Une étude de Saito et al. (2007) a ainsi montré que des vocalisations adressées a 'enfant étaient
associées a une augmentation de I'activité du lobe frontal chez des nouveaux-nés a terme, et plus

particulierement dans des régions impliquées dans les expériences socio-affectives précoces, en
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comparaison a un stimuli auditif dans lequel le discours était adressé a un adulte (69). Dans une autre
expérience basée sur I'enregistrement d’'un électroencéphalogramme (EEG), Hane et al. retrouvent
que le niveau d’activité dans les régions frontales liées au comportement social et a la réactivité au
stress chez les enfants était corrélé au niveau de sensibilité des comportements de caregiving
maternels (70). En effet, les enfants exposés a un caregiving maternel de moins bonne qualité
présentait une asymétrie frontale au niveau de I'EEG. Ce type d’enregistrement est, dans la
littérature, associée a un tempérament d’inhibition comportementale (Davidson, 1994 (71) ; Fox et
al., 1995 (72) ; McManis, Kagan, Snidman, & Woodward, 2002 (73)). Bien que le mécanisme a l'origine
de cette asymétrie reste inconnu, Davidson (2000 (74)) suggere qu’il pourrait refléter une activité

unilatérale au niveau de 'amygdale (in (70)).

Par ailleurs, des travaux menés grace a la tomodensitométrie (TDM) avec injection de produit de
contraste ont révélé que la distribution du flux sanguin durant la Strange Situation Procedure (SSP)
variait selon le type d’attachement a 36 mois : on observe une répartition homogéne du flux dans les
deux hémisphéres en cas d’attachement sécure, une concentration dans I’hémisphére droit (cerveau
des émotions) en cas d’attachement ambivalent et dans I’hémisphére gauche (cerveau des

cognitions) si I'attachement était évitant (65), (68).

Les informations générées par les expériences affectives de I'enfant sont « stockées »
préférentiellement dans I’hémisphére droit au cours de la période précoce de développement
neuronal et structurel du cerveau. Le cerveau de I'enfant se « sert » de la production du cortex droit
du caregiver pour développer « en miroir » son propre cortex droit. Ce faisant, il augmente ses
capacités de régulation affective. Tout se passe comme si a partir du « matériel » a disposition au
niveau du cerveau du nouveau-né, I'OFC « téléchargeait » le logiciel de son caregiver, et pouvait ainsi
se développer. Le « logiciel », dans la mesure ou il émane directement du caregiver, peut étre
« endommagé » ou incomplet. Cette synchronie bidirectionnelle des deux hémispheres droits de
I'enfant et de son caregiver apparait finalement comme la conséquence du partage « en miroir » de

leurs états affectifs, principalement au travers des échanges de regards (75).

L'hémisphére droit étant le plus impliqué dans la production de cortisol ainsi que dans les
systémes immun, neuro-endocrine et cardiovasculaire, il semble logique que des interactions
caregiver-enfant synchronisées et ajustées sur le plan psychobiologique soient pourvoyeuses de
meilleure santé physique par la suite (65). Le cerveau droit est donc impliqué dans la régulation des
fonctions vitales permettant a l'organisme de gérer le stress de maniére active et passive. Les
relations précoces d’attachement modelent donc les systémes de régulation du stress du cerveau

droit.
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Toutes ces données soulignent bien que le caregiver se doit d’étre extrémement attentif aux états
émotionnels du bébé dont il a la responsabilité. C’est sa disponibilité émotionnelle, bien plus que sa
disponibilité « physique », qui constituera le principal promoteur des expériences de soins
précoces (76) et limitera ainsi les conséquences d’une exposition précoce au stress, néfastes sur le

développement cérébral (cf. infra).
Chez le caregiver :

Les techniques d’imagerie fonctionnelle et notamment I'IRM ont permis une cartographie des

régions cérébrales impliquées dans le systeme de I'attachement chez I'adulte.

Les études chez I'animal ont permis de déterminer les structures et circuits cérébraux en jeu dans
I'expression des comportementaux de parenting normaux (77). Plusieurs études ont notamment
pointé le réle du noyau pré-optique de I’hypothalamus antérieur (medial preoptic area, MPOA) (78),
(79) et de ses connexions avec le systétme dopaminergique mésocorticolimbique (80). Des lésions
provoquées de la MPOA sont en effet associées a une abolition des comportementaux de parenting

chez des rates (allaitement, toilette...) (81), (82).

Ainsi, les circuits de I’hypothalamus, du cerveau médian, du systeme limbique et paralimbique et
du cortex sont impliqués dans les réponses parentales au bébé. Les stimuli en provenance du bébé
activent les régions basales du cerveau antérieur, qui régulent les circuits de contréle des réponses du
caregiving. Ces régions activent par ailleurs les circuits de 'empathie, de la régulation émotionnelle et
de l'attention, pré-requis a un comportement parental adapté (Swain et al., 2007 (83)). Plus
spécifiqguement, Decety et Grézes précisent que les circuits sous-tendant I'empathie parentale sont la
région frontale inférieure, I'insula prémotrice, le cortex temporo-pariétal et le cortex cingulaire (84).
Dans la lignée de ces travaux, Lenzi et al. (85) ont étudié le lien entre empathie et systeme des
« neurones-miroirs ». Ce systeme initialement décrit par lacoboni et al. (1999) est basé sur une
population de neurones ayant la particularité d’étre activée a la fois lorsque l'individu réalise une
action avec sa main ou sa bouche, mais aussi quand il observe la méme action réalisée par un autre
individu.

Plusieurs aires ayant des propriétés « miroir » ont été identifiées via des études d’imagerie par
résonance magnétique fonctionnelle (IRMf). On retrouve le cortex ventral prémoteur, le gyrus frontal
inférieur et le cortex pariétal postérieur (lacoboni et al. 1999). Ces zones communiqueraient avec le
systeme limbique via I'insula antérieur, expliquant son role central dans 'empathie. Lactivation de
I'ensemble du réseau, c’est-a-dire des neurones-miroirs et du systeme limbique via l'insula, est
détectée en IRMf chez des volontaires « normaux » imitant et observant des expressions faciales

émotionnelles (86). Une autre étude de Kaplan and lacoboni (2006) a montré le lien entre activation
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des neurones-miroirs et empathie chez des volontaires sains (87). Dans leur étude, Lenzi et al.
évaluent la réponse neuronale de 16 meres primipares lorsqu’elles observent et imitent des
expressions faciales (joie, détresse, ambiglie et neutre) chez leur propre bébé ou chez le bébé d’'une
autre femme. Ils observent que le systéeme décrit plus t6t (neurones-miroirs/insula/systéme limbique)
est activé de maniere plus importante lorsque la mére observe son propre enfant, et que le niveau
d’activité enregistré est fonction de la capacité réflexive des meéres (évaluée via I'AAl, cf. infra)

confirmant la encore le lien entre ce systéme et 'empathie maternelle.

2.3.6.2. Role de I'ocytocine (OCT) et de la vasopressine (VP)

Ces deux neuropeptides sont a l'origine de la formation des liens sociaux, du soin parental, et sont
associés a la régulation du stress de méme qu’a la communication sociale ou encore la réactivité
émotionnelle (88). LOCT est synthétisée au niveau de I’hypothalamus avant d’étre libérée dans la
circulation sanguine via I'hypophyse. Elle est impliquée dans les contractions au moment de la
naissance, et dans la lactation. De plus, on retrouve ses récepteurs dans les régions cérébrales
précédemment décrites comme les supports des manifestions comportementales sociales et
maternelles, telles que le MPOA, noyau de la strie terminale, striatum ventral (VS) (noyau accumbens

inclus), et l'aire tegmentale ventrale (VTA) (57), (58).
Chez I'enfant :

Les études animales ont démontré que plus le niveau de ces hormones augmente, plus I'animal a
d’interactions sociales positives : ils forment des liens sociaux (89, 90), ont un attachement parent-

enfant sélectif (91) et gardent une mémoire de ces interactions sociales (92).

Dans leur étude, Fries et al. (2005) comparent les taux d’OCT et de VP urinaires chez des enfants
ayant passé leurs premieres années de vie en orphelinat, a ceux retrouvés chez des enfants élevés
dans leur famille d’origine. Le taux basal de VP était diminué chez les enfants aux antécédents de
négligence précoce, suggérant que ce vécu carentiel pourrait inhiber le développement du systeme
VP. Par ailleurs, le taux d’ocytocine mesuré apres une séance de jeu avec le caregiver principal (mére
biologique ou mére adoptante selon le groupe) n‘augmentait pas, par rapport au niveau basal, dans le
groupe des enfants adoptés. Il est intéressant de noter qu’au moment de I'étude, les enfants adoptés
étaient dans leur famille depuis trois ans, ce qui laisse a penser qu’une absence de soin adapté au
début de la vie a un impact a long terme sur les systémes de neurotransmetteur impliqués dans la

constitution des liens sociaux et donc dans la formation des liens d’attachement (88).
Chez le caregiver :

Campbell (2008) montre que I'OCT et la VP sont des agents majeurs dans la mise en place des liens

spécifiques parent-enfant (93). Il note ainsi que Takagi et al. (1985) retrouvent que les taux
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d’ocytocine dans le liquide céphalo-rachidien (LCR) et le plasma a la naissance, puis dans le post-
partum, sont corrélés a des sentiments positifs et a une diminution de I'anxiété chez la mere, ce qui
favorise la constitution du lien d’attachement (94). Il cite également les travaux de Bartels et Zeki
(2004), qui retrouvaient que lorsque des meres regardaient des images d’enfants, les régions
cérébrales des systemes de récompense (dans lesquelles on observe une forte concentration de
récepteurs de I'OCT et de la VP) étaient activées (95). D'autres études, comme celles de Uvnés-
Moberg et al. (1990) ou de Mezzacappa et Katkin (2002), sur la lactation, montrent que celle-ci est
associée a un vécu subjectif du stress moindre, de méme qu’a moins d’état affectif négatif. Chez les
femmes allaitantes, le taux basal d’'OCT est par ailleurs négativement corrélé a l'anxiété et a la

culpabilité (96).

Finalement, ces données corroborent I'hypothése selon laquelle il existe un lien entre OCT et
sensibilité maternelle par le biais de ses interactions avec les systémes de régulation du stress et des

émotions (77).

2.3.6.3. Role du stress : épigénese de la transmission des modes d’attachement

Gunnar et al. ont décrit I'impact du stress sur le développement cérébral de I'enfant en fonction
de la qualité des soins parentaux (Gunnar, 1999 (97) et 2003 (98)). Lactivité du systeme
neuroendocrinien hypothalamique-pituitaire-adrénocortical (HPA) est en effet trés sensible a la
disponibilité et a la sensibilité de la figure d’attachement. Les auteurs ont évalué la sécrétion de
cortisol pour les 4 grandes catégories d’attachement : dans le cas d’un pattern sécure, il n’y avait pas
d’augmentation du cortisol salivaire de I'enfant pendant une SSP, alors qu’en cas d’attachement

désorganisé, le cortisol salivaire augmentait de maniéere significative.

Une des fonctions de l'attachement sécure serait donc de protéger le cerveau des conséquences
dommageables d’une augmentation forte et brutale des glucocorticoides (97). Selon LeDoux, le stress
intense durant la petite enfance fragiliserait 'amygdale, zone du cerveau impliquée dans la régulation
de la peur (99). Sapolsky et al. (100) ont montré quant a eux qu’une telle exposition inhibait la
neurogénése et la myélinisation chez le primate. Elle était méme associée a la mort cellulaire au
niveau de I'hippocampe. Dans deux études de Teicher et al. (2002 et 2004), la négligence chez
I'enfant est associée a une diminution du volume du corps calleux, de méme qu’a une réponse
anormale des systemes OCT, VP, HPA et dopaminergique en cas d’exposition a un stress psychosocial.
Ces auteurs retrouvaient également un ralentissement du développement du néocortex gauche, de

I’hippocampe et de 'amygdale chez les enfants exposés a de telles carences (101), (102).

Finalement, pour Ledoux, une « cicatrice » laissée sur le cerveau des émotions resterait présente
pendant plusieurs années, préte a étre réactivée, I'exposition a des événements stressants a

répétition menant a une hypervigilance aux stimuli potentiellement menacants (99).

30/118



Par ailleurs, des études retrouvent une interaction gene-environnement pour expliquer le
développement d’un attachement désorganisé chez I'enfant. Ainsi, Van ljzendoorn & Bakermans-
Kranenburg (90) observent en 2006 que les enfants porteurs de l'allele 7-repeat DRD4 et dont les
meres avaient une perte ou un traumatisme non résolu, étaient 19 fois plus a risque de développer
un attachement désorganisé. En 2007, Gervai et al. (103) montraient que la discontinuité de la
relation maternelle était un facteur de risque d’attachement désorganisé pour les enfants non
porteurs de cet allele comparativement a ceux qui en étaient porteurs. Enfin, Spangler &
Zimmermann (2007) ont étudié le polymorphisme 5-HTTLPR et I'influence de I'environnement sur le
développement d’un attachement désorganisé : il ressortait que les enfants homozygotes pour l'allele
court étaient plus a risque si leurs meres étaient peu sensibles, c’est-a-dire manifestant une faible

capacité de réponse (104).
2.3.7. Attachement chez I'adulte et transmission intergénérationnelle de I'attachement

En 1985, Main et al. (105) ont mis en évidence une association significative entre représentations
d’attachement chez la meére (évaluées a l'aide de I'Adult Attachment Interview (AAl)) et le style
d’attachement de son enfant a 1 an tel que défini par l'analyse de son comportement lors de la SSP.
LAAl est un entretien semi-structuré, élaboré a partir de I'analyse du discours parental sur leur propre
enfance (106). Il porte sur I'état d’esprit actuel vis-a-vis de I'attachement de la personne interrogée. Il
permet de définir 3 catégories de figures parentales : autonome/sécure, détachée, et préoccupée,
correspondant respectivement aux styles sécure, évitant et ambivalent chez I'enfant. En parallele de
la description du style d‘attachement « désorganisé » est apparue la catégorie « non

résolu/désorganisé » chez I'adulte.

L'étude du Parent Child Project de Fonagy (en 1991 (107) et en 1993 (108)) avait pour objectif de
reproduire les résultats de Main et al. en se référant aux travaux de Fraiberg (1975), pour qui le passé
conflictuel des parents pouvait interférer dans la relation avec leur enfant (elle métaphorisa son
propos en évoquant la présence de « fantémes dans la nurserie » (109)). Les résultats ont montré
qu’il existe une corrélation importante entre les représentations d’attachement de la mére en fin de
grossesse (mesurées par 'AAl) et le pattern d’attachement de I'enfant a 12 mois : dans 75 % des cas, il

y a correspondance entre la catégorie de la mére a I'AAI et celle du bébé a la SSP.

La méta-analyse de van ljzendoorn (1995, (110)), reprenant les résultats de 19 études, conforte les
résultats de Main et al., bien que des questions importantes concernant le lien entre les interactions
parent-enfant actuelles et cette transmission restent sans réponse. Les auteurs relévent par ailleurs
une discontinuité dans la transmission dans 30 % des cas, hotamment les concordances entre le
pattern d’attachement du parent et celui de I'enfant sont plus faibles dans les échantillons de faible

statut socio-économique.
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Les hypotheses formulées pour expliquer ces modalités de transmission sont multiples.

La sensibilité maternelle, d’abord, qui a longtemps été considérée comme principal médiateur de
cette continuité. La mere sécurisante percevrait mieux les signaux de son enfant et y répondrait de
maniére rapide et ajustée. Les auteurs considerent alors que c’est par le biais de leur comportement
qgue les meres transmettent leur état d’esprit a I'enfant (105). Cette hypothése comportementale a

été mise en avant par la recherche pendant de nombreuses années (Slade et al. 2005, (111)).

Van ljzendoorn a remis en cause ce lien de causalité « unique » entre sensibilité maternelle et
transmission de l'attachement. Ainsi, il démontre dans sa méta-analyse que seule une faible
proportion (23 %) de I'association entre état d’esprit maternel et sécurité de I'enfant s’explique par la
sensibilité maternelle (110). Ce faisant, il s’interroge sur les facteurs responsables de cette

transmission, nommant ces éléments manquant le « transmission gap ».

En précisant le concept de sensibilité, plusieurs études ont cherché a préciser les mécanismes de
cette association. Raval et al. (2001) ont par exemple montré que c’est davantage la capacité de la
mere a étre attentive a son enfant lorsqu’elle est occupée a d’autres taches qui serait importante, et
ce plus que sa capacité a lui répondre en situation de face a face (112). Mc Elwain & Booth-Laforce
(2006) insistent sur la sensibilité a la détresse comme facteur prédicteur de la sécurité de
I'attachement (113). Malgré ces précisions dans la définition de la sensibilité et une meilleure
prédictivité de cette derniére, elle n’explique toujours que 24 % environ de la correspondance entre

état d’esprit parental et style d’attachement de I'enfant (114).

Le concept de mentalisation ou conscience réflexive, telle que décrite plus haut, semble une voie
prometteuse pour rendre compte des modalités de la transmission. En effet, pour Fonagy et al., la
conscience réflexive de la mére, au sein de sa relation d’attachement a I'enfant, renvoie a sa capacité
de garder son bébé a I'esprit et de donner du sens a ses états internes, ses émotions, ses pensées et
ses intentions, ainsi qu’aux siens. Comprenant ainsi les états émotionnels sous-tendant les
comportements de son enfant, en particulier sa tendance a chercher proximité et réconfort, la mere
est en mesure de proposer des expériences physiques et psychologiques propices au développement
de la sécurité du bébé. ((108), (111) et (115)). Tout se passe comme si les possibilités d’exploration
induites par une relation d’attachement sécure concernaient autant le monde psychologique que le
monde physique du développement de I'enfant. Ce dernier peut donc explorer les états mentaux de
sa mere et développer sa capacité a réfléchir tant sur les états mentaux des autres que sur les siens,
ce qui lui permet d’améliorer la régulation de ses émotions et la qualité de ses interactions.
Grienenberger et al. (2005) soulignent que la fonction réflexive parentale est fondamentale pour la
régulation de la peur et la détresse du bébé via les comportements parentaux, ce qui serait favorable

au développement d’un attachement sécure (116).
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Le concept de mindmindedness, défini par Meins et al. et évoqué précédemment, permet une
redéfinition de la sensibilité des meres en insistant sur la capacité de ces dernieres a penser les
choses en adoptant le point de vue de I'enfant. En 2001, ils retrouvent que les enfants dont les meres
ont manifesté un mindmindedness approprié lors d’'une séance de jeu libre sont plus susceptibles
d’étre classés sécures (61). Ces résultats ont été reproduits par Bernier & Dozier (2003) qui ont évalué
64 enfants agés de 6 a 30 mois et leurs meres. lls retrouvaient que la tendance des meres a évoquer
leur enfant en termes d’états mentaux (mindmindedness) était liée a la fois a un état d’esprit sécure

chez la mere (AAl) et a un pattern d’attachement sécure chez I'enfant (114).

D’autres auteurs, comme Cowan & Cowan (2009), Eiden, Teti, & Corns (1995) ou encore Dickstein,
Seifer, & Albus (2009) ont insisté sur le fonctionnement familial et la qualité de la relation de couple

pour tenter d’expliquer les mécanismes de cette transmission (117), (118), (119).

Dans leur méta-analyse de 2016, Verhage et al. (120) postulent que dans la mesure ol aucune de
ces études réalisées ces vingt derniéres années ne retrouve de facteurs expliquant totalement
I'association entre les représentations d’attachement chez le caregiver et I'attachement chez I'enfant,
cette transmission intergénérationnelle doit dépendre de multiples voies en dehors de la sensibilité
du caregiver, et de multiples niveaux outre le niveau comportemental (niveau cognitif et métacognitif
par exemple). Les médiateurs alors envisagés par les auteurs sont les facteurs d’environnement. En
effet, Tarabulsy et al. (2005) ont montré qu’aprés ajustement sur différents facteurs
environnementaux (niveau d’éducation et dépression maternelle, soutien du pere, soutien de la
grand-mere maternelle), la sensibilité maternelle restait un médiateur significatif de la transmission,
mais pas les représentations maternelles d’attachement (mesurées a I’AAI) (121). Cela suggérait donc
que la transmission de I'attachement se faisait dans le contexte global du développement de I'enfant.
Plus récemment, Bernier, Matte-Gagné, Bélanger, & Whipple (2014) ont conceptualisé un modele
intégrant la notion de « soutien a I'autonomie » (défini comme la capacité du parent a soutenir
I'enfant dans ses explorations) aux concepts habituels de sensibilité et d’état d’esprit maternel,

plaidant ainsi pour une approche multidimensionnelle du comportement parental.

Pour Verhage et al., les recherches futures devraient donc s’attacher a étudier des modeles
intégratifs des mécanismes de transmission de I'attachement, incluant facteurs environnementaux,
familiaux et méme biologiques et génétiques tels que nous les avons abordés précédemment. Se
basant sur les travaux de Bakermans-Kranenburg & van ljzendoorn, (2011, 2015) (122), (123), ils
soulignent que ces modeles pourraient également considérer les facteurs liés a I'enfant (en termes de
vulnérabilité génétique et tempéramentale aux facteurs environnementaux) dans I’hypothése d’une

transmission épigénétique de I'attachement.
Ils proposent finalement de schématiser cela de la maniéere suivante :
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Niveau de risque en lien avec les éléments biologiques
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Figure 1. Modeéle théorique de la transmission intergénérationnelle de I'attachement
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3. Le trouble grave de la personnalité de type borderline (TPB)

3. 1. Généralités sur les troubles de la personnalité

Chaque individu ayant son propre style de vie, sa maniére d’étre avec autrui, la frontiére entre
normal et pathologique est difficile a établir. Il n‘existe pas de définition satisfaisante de la
personnalité normale. Le concept le plus utile est sans doute celui de normalité fonctionnelle, définie
par la capacité du sujet a s'adapter a son environnement et a utiliser au mieux les ressources de sa
personnalité pour contribuer a son épanouissement personnel et a son bien-étre relationnel. Par
opposition, la personnalité pathologique d’un individu se définit alors comme un ensemble de traits
de caractere relativement stables dans le temps qui le conduisent a échouer dans les buts qu’il se fixe
et a faire souffrir son entourage, ceci en dépit de sa volonté et malgré, parfois, une certaine

conscience de ses troubles (124).

Les troubles de la personnalité constituent une entité singuliere au sein de la nosographie
psychiatrique. On considere habituellement que la personnalité se constitue progressivement au
cours du développement. Le modeéle théorique développé par Cloninger (125) en 1987 décrit la
personnalité comme « une fonction développementale de traits de caractére combinés aux
dimensions innées du tempérament ». Dans ce modele, le tempérament est concu comme une
somme de dispositions neurobiologiques héritées qui conditionnent les processus cognitifs et

adaptatifs que I'enfant déploie au cours de sa maturation.

La mise en place progressive des traits de personnalité résulterait ainsi d’une relation
bidirectionnelle entre tempérament génétiquement déterminé et environnement (milieu
socioculturel, événements de I'époque, personnalité et style éducatif des parents, composition de la
constellation familiale et place au sein de celle-ci, événements de vie précoces). Il est toutefois
difficile d’évaluer précisément le poids respectif de ces facteurs au cours du développement, et les
différentes hypothéses physiopathologiques des troubles de la personnalité donnent toujours lieu a
nombre de controverses scientifiques entre généticiens, psychanalystes, comportementalistes,

systémiciens et sociologues.

3. 2. Définition du TPB : perspectives historiques

3.2.1. Précisions sémantiques : états limites et trouble de la personnalité borderline

Dans son assertion actuelle, le terme borderline est habituellement utilisé en référence au trouble
de la personnalité de type borderline (TPB) tel qu’il a pu étre défini dans les derniéres versions du

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM, (126)). Cependant la définition qui avait
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été proposée pour la premiére fois en 1980 (127) était I’héritiere de travaux préalables de cliniciens
s’étant fixé pour objectif de circonscrire une réalité clinique avec des perspectives épistémologiques
différentes. Cette évolution relativement récente a contribué a une confusion fréquente entre le TPB

et I'état limite.

L'état limite désigne en effet plusieurs concepts selon les auteurs : pour les uns, il est la traduction
francaise du terme borderline, pour les autres, dans une perspective plus psychanalytique, il se
rapporte a un type « d’organisation » de la personnalité (particularités observées dans le cadre de la
relation thérapeutique : initialement décrites par Stern (1936) comme une « psychose de transfert »
(128), ces spécificités ont pu étre retrouvées dans une étude, celle d’'Hobson et al. en 1998 (129)).
Enfin, il s'appliquait parfois a une entité située « entre névrose et psychose », dans la mesure ou les
tableaux cliniques « associent péle-méle des signes cliniques d’allure névrotique, psychotique et

thymique, ce qui rend impossible la description d’une vignette clinique typique » (128).

En 1999, Chaine et Guelfi (130) préconisaient le maintien possible des deux appellations : le terme
borderline serait alors utilisé en référence aux critéres diagnostiques standardisés d’une catégorie
diagnostique autonome, et l'expression « état limite » désignerait les traductions cliniques

hétérogénes que cette organisation pathologique peut revétir.
3.2.2. Perspectives psychanalytiques

S’attachant a décrire I'évolution de ce concept, Guelfi (131) rappelle que son histoire le situe a la
frontiere des perspectives psychanalytiques et psychiatriques. C'est Hugues (in (3)) qui en 1884 utilise
pour la premiére fois le terme « borderline » dans la littérature médicale. Aprés la description des
névroses au XVIII® siecle par Cullen puis Pinel, et celle des psychoses par Esquirol au XIX¢, Hugues
s’'emploie alors a décrire un « état frontiere de la folie ». Le terme borderline désigne a cette période
des symptdmes physiques survenant au cours d’affections psychiatriques, et ne sera plus utilisé
jusqu’en 1940. En Europe, différents tableaux cliniques ont été identifiés comme se situant aux
limites des cadres nosographiques connus. Le trouble borderline a longtemps était considéré, du
point de vue nosographique, comme relevant de la schizophrénie. Les auteurs s’accordaient pour
décrire deux types d’états « mixtes » ou « schizonévrotiques » (Ey, 1955) : possibilité de passage d’un
état a l'autre dans un cas (conception hiérarchique de la personnalité), forme d’existence relative

permanente d’une « instabilité stable » dans l'autre.

Comme Gunderson (132) le rappelle dans une synthese sur la genése du diagnostic « trouble de la
personnalité borderline », I'identification de ces patients au cours de la seconde moitié du XX® siecle
est marquée par une approche psychanalytique des troubles mentaux. En effet, les analystes

observent des modalités transférentielles particulieres de certains patients jusqu’alors considérés
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comme « névrotiques » : ils décrivent une altération de la relation patient-thérapeute, comparable a
celle retrouvée avec les patients psychotiques. Stern (in (132)), se réappropriant le terme de
« borderline », décrit le sentiment d’insécurité diffuse de ces patients, leur hyperesthésie affective et
leur défaillance de l'estime de soi, qu’il relie a une « défaillance narcissique fondamentale ». Il
s’interroge sur l'efficacité de la cure analytique sur ces patients, dont la sensibilité aux interprétations

dans le cadre de la thérapie, percues comme des critiques, bloquerait le processus thérapeutique.

A sa suite, Deutsch puis Winnicott (in (132)) définissent des distorsions dans les relations d’objet
de ces sujets dont les relations a autrui sont marquées par un manque d’authenticité. Personnalité
« as-if » pour Deutsch, fonctionnement en « faux-self » pour Winnicott, ces patients donnent
superficiellement l'illusion de la normalité. En 1959, Schmidberg (in (132)) décrit I'état limite comme
« une organisation stable dans l'instabilité », aux confins des névroses, des psychoses psychogenes et
de la psychopathie. Cliniquement, il souligne le défaut de modulation émotionnelle, I'intolérance a
I'angoisse et la forte prévalence des affects dépressifs chez ces patients. Il pointe par ailleurs leurs
comportements excessifs, leur tendance a I'agir comme défense contre le vide intérieur, ainsi que leur
trouble du jugement ou leur intolérance a la frustration. D’autres psychanalystes tels que Grinker,
Werble et Drye (133) ont contribué a la description syndromique du trouble, formulant I’hypothése
gue l'observation des comportements de ces patients permettrait d’en appréhender « les fonctions

du Moi ».

Pour Gunderson en 2009 (132) puis Guelfi en 2011 (131), c’est a Kernberg (1967) que l'on doit la
plus importante contribution psychodynamique a la définition de I'état limite (134). Analysant les
aspects structurels du Moi dans ce trouble, il propose une théorie générale multidimensionnelle de
I'organisation de la personnalité (135). Il détermine un classement des niveaux d’organisation de la
personnalité allant de la personnalité « normale » aux névroses et aux psychoses, les états limites se
situant en position intermédiaire. Sur le plan psychopathologique, « I'organisation borderline de la
personnalité » est marquée par des défenses primitives (clivage (idéalisation/rejet), identification
projective ou encore déni), la diffusion de I'identité, et des erreurs d'interprétation dans I'expérience

de la réalité.

En France, Bergeret a également développé une théorie de la structuration limite de la
personnalité, considérant qu’il s’agissait d’une « troisieme lignée psychopathologique », sans

symptoéme névrotique ni décompensation psychotique franche (136).

Enfin, les travaux de Widlocher (137) permettent de faire la distinction entre états limites et
conflit névrotique par leur modalité de représentations de Soi et des objets : percues et traitées de

maniére adaptée chez le patient névrotique, elles deviennent partie de Soi, « introjects » chez le
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patient limite. Il différencie organisation limite et psychotique par des critéres négatifs : absence de

confusion entre monde extérieur et intérieur, absence de dissociation de I'appareil psychique.
3.2.3. Approche nosographique récente : catégorielle versus dimensionnelle

Grinker et al. (133) furent les premiers a préciser un ensemble de critéres discriminants
caractérisant le « Borderline Syndrome ». Ce faisant, ils permirent I'identification d’un syndrome
relativement stable, avec une bonne consistance interne, et dont les composantes fondamentales
étaient : I'agressivité, un mode de relation a autrui de type anaclitique, un trouble de I'identité et une
forme particuliere de dépression. Le « trouble de la personnalité borderline » fait finalement son
entrée dans le DSM-IIl en 1980 (138). Il est alors établi qu’il n'est pas lié a la schizophrénie, et
I'inclusion simultanée du trouble de la personnalité schizotypique dans la classification achévera de
finaliser cette distinction. A partir de 13, de nombreux auteurs comme Gunderson (3 partir de 1975),
McGlashan (1986), et plus tard Zanarini (a partir de 1998) ont cherché a dégager des constellations
de traits ou des criteres fondamentaux les plus spécifiques possibles du trouble, dans I'objectif de

développer des systémes de mesure validés et fiables.

Les avancées de la recherche et une approche plus biologique de la psychiatrie ont montré que le
TPB était un syndrome cohérent, dont I'évolution différait clairement de la schizophrénie ou de Ila
dépression, en identifiant notamment des spécificités concernant |'agrégation familiale, le profil

évolutif ou encore certains marqueurs biologiques (132).

Pourtant, I'approche catégorielle, qui a pour objectif I’'homogénéité des classes diagnostiques, de
méme que la définition de frontieres claires entre les classes et I'exclusion des catégories entre elles,
trouve ses limites dans le cas de la personnalité borderline. Skodol, dans une revue de 2002 (139),
reprend ainsi les différents arguments en faveur d’une approche dimensionnelle des troubles de la
personnalité, déja établis par de nombreux auteurs avant lui, tels que Clark et al. (1997)
(140), Gunderson et al. (1991) (141), Livesley (1998) (142), Oldham & Skodol (2000) (143)... Les
critiques pointent notamment le manque de support empirique a la fixation d’un seuil pour le
diagnostic des troubles de la personnalité, la perte d’information clinique potentiellement importante
par l'utilisation de critéres sur le mode absence/présence, la grande hétérogénéité retrouvée au sein
des catégories, le chevauchement important entre les catégories et les nombreuses comorbidités, le
manque de distinction claire entre personnalité normale et anormale, ainsi qu’une couverture limitée

de la psychopathologie du sujet via ces critéres.

Dans le cas précis du TPB, les études empiriques réalisées a partir des neuf criteres isolés dans la
classification américaine retrouvent une absence de signification clinique du seuil des cinq critéres

retenus actuellement selon Kendell (2002), cité par Skodol. Lautre élément important est la grande
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hétérogénéité clinique recouverte par I'ensemble des combinaisons de critéres : il y a en effet jusqu’a
151 manieres de répondre a ce diagnostic selon les criteres polythétiques du DSM-IV, aucun des
criteres n‘apparaissant comme discriminant (139). Cela implique une diversité substantielle parmi les
patients atteints du trouble, puisque deux personnes présentant le diagnostic peuvent n’avoir qu’un

critére en commun.

Partant de ce constat, de nombreux auteurs comme Paris, Gunderson, Skodol, ont cherché a

développer des criteres diagnostiques basés sur une approche dimensionnelle du trouble.

Plus globalement, le groupe de travail sur les troubles de la personnalité pour I'élaboration du
DSM-V a préconisé le remplacement de critéres comportementaux par des traits de personnalité,
cherchant ainsi a garantir une meilleure stabilité temporelle des diagnostics. La personnalité serait
donc définie par six dimensions principales (correspondant a 37 « facettes » spécifiques), dont quatre
correspondraient a la personnalité borderline : I'émotionnalité négative (6 facettes: la labilité
émotionnelle, les auto-agressions, I'insécurité liée a la séparation, les tendances anxieuses, I'estime

de soi basse et la dépressivité de I'humeur), I'antagonisme, la désinhibition et la schizotypie (131).

Finalement, cette approche n’a pas été retenue, jugée trop complexe a utiliser en pratique
clinique, certains, comme Verheul (2012), pointant le risque d’une rupture nosographique trop nette
en termes de continuité dans la recherche (144). Un modele hybride dimensionnel-catégoriel reste
cependant a I'étude dans la section Ill du manuel. La principale nouveauté concernant les troubles de
la personnalité dans le DSM-V est leur intégration a I'axe | du manuel, ce qui contribue a atténuer une
vision jusqu’alors « hiérarchique » des pathologies mentales, distinguant de maniéere artificielle, selon
certains auteurs comme Krueger (2005), les « troubles cliniques » d’un coté et les « troubles de la

personnalité » de I'autre (145).

3. 3. Description clinique

3.3.1. Description psychopathologique

Comme nous l'avons souligné précédemment, le tableau symptomatique présenté par les patients
« limites » est marqué par un extréme polymorphisme des manifestations. Aucun des critéres ou
symptoémes ne s'avére pathognomonique. Ce sont la co-occurrence, la fluctuation et la diversité des

symptomes observés chez le patient, leur labilité, qui permettent la présomption diagnostique.

L'ensemble des critéres retenus dans le DSM recouvre les principaux domaines d'expression du

trouble :
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— Les perturbations des affects :

V. Lemaitre (146), dans ses travaux sur la parentalité des femmes souffrant de TPB, souligne
I'intolérance a la frustration et aux vécus dépressifs retrouvés chez ces patients. Pour elle, « tout se
passe comme si le sentiment d’identité de la femme, habituellement garanti par la stabilité de sa
névrose infantile, dépendait constamment de I'effet concret qu’elle produit sur l'autre, effet dont elle
a besoin pour se faire une représentation de ce qu'elle vit ». Elle insiste également sur la
prédominance des phénoménes projectifs, qui conduit fréquemment a une confusion Soi/Autre et

une incapacité a distinguer ce qui fait du bien de ce qui fait du mal.

Pour Clarkin et Posner (147), les principaux symptémes observés chez les patients souffrant d’'un
TGP de type borderline sont le reflet de cette tendance a une prédominance d’affects négatifs
associée a un défaut d’auto-régulation. En effet, les affects négatifs, et particulierement I'hostilité et
I'agressivité, envahissent le systéme de gestion des informations de I'individu ainsi que l'organisation

psychique de ses expériences personnelles et interpersonnelles.

Chez ces patients apparaissent alors des manifestations de rages intenses et inappropriées, ainsi
gu'une difficulté a contréler leur colere. Ces épisodes sont fréquemment sous-tendus par une
instabilité affective liée a une réactivité de I'humeur (dysphorie, irritabilité, anxiété) dont les

oscillations sont souvent déclenchées par des modifications minimes de I'environnement.

Pour Gratz and Roemer (148), la dysrégulation émotionnelle correspond a une réponse inadaptée
a la détresse émotionnelle, incluant des difficultés de controle comportemental face au stress, et un
déficit dans [l'utilisation des émotions comme informations. Il s’agit d’'une construction
multidimensionnelle incluant : un manque de conscience, de compréhension et d’acceptation des
émotions, un manque d’accés a des stratégies adaptatives permettant de moduler I'intensité et la
durée des réponses émotionnelles, un évitement des expériences stressantes sur le plan émotionnel,

et I'incapacité a se contréler sur le plan comportemental en cas d’expériences stressantes.

Plus spécifiquement, plusieurs études indiquent que les individus souffrant de TPB présentent un
plus haut niveau d’intensité et de réactivité affective que les personnes ayant un autre trouble de la
personnalité (149) (150) ou un trouble bipolaire de type Il (149). Certains travaux, comme ceux de
Levine et al., précisent méme que ce lien entre intensité/réactivité affective et TPB serait spécifique
aux émotions négatives (151), ce qui va dans le sens des travaux de Clarkin et Posner cités

précédemment.

Les patients décrivent fréquemment un sentiment de vide, de vacuité, les conduisant a la
recherche permanente d'occupations. Ce sentiment de vide et de lassitude reste le plus souvent

dénué de toute signification apparente.
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L'angoisse constitue enfin une des manifestations les plus constantes du trouble, elle est
fluctuante, allant de la symptomatologie type « attaque de panique » a « un malaise existentiel

diffus », compromettant la qualité des relations entre le patient et son entourage.
— Les perturbations cognitives : trouble des relations interpersonnelles et trouble de I’identité :

Les éléments interpersonnels, de méme que le trouble de I'identité, sont précisés par Kernberg
(135) comme résultant d’'une mauvaise intégration des bons et mauvais objets. Il précise qu’il n'y a
pas de perte de limites de soi ou de perte de contact avec la réalité, par opposition aux patients
psychotiques. Dans I'impossibilité d’échapper ou de transformer la réalité de leur expérience, ces
patients ont recours, via leur impulsivité, a de nombreuses manifestations auto- ou hétéro-agressives.
On peut assister a des revirements brutaux des systémes de valeur, des objectifs et de la perception
de soi. Néanmoins, lors d'un stress intense, des moments transitoires de
déréalisation/dépersonnalisation peuvent se produire ; la rupture avec la réalité est alors de courte

durée.

Les relations interpersonnelles intenses et chaotiques des personnes souffrant d’'un TPB sont

marquées par des dévalorisations brutales de |'autre, a la mesure de I'idéalisation antérieure.

Entre crainte de I'abandon et recherche fusionnelle, le patient cherche a éviter a tout prix la
solitude et le sentiment de vide dont il est envahi. Dans ses efforts effrénés pour éviter la séparation,

il a parfois recours aux passages a l'acte auto-agressifs.

Le trouble de lidentité correspond quant a lui a un niveau d’organisation intrapsychique
secondaire basé a la fois sur des dispositions tempéramentales et sur la confrontation a
I'environnement (événements traumatiques, parfois). |l est caractérisé par un manque d’intégration
du concept de Soi et des autres. Cela dériverait d’'une dissociation excessive entre investissement
affectif de soi (positif et négatif) et représentations des autres, conduisant a une mauvaise évaluation

par le sujet de ses propres capacités et motivations.

Finalement, trouble des relations interpersonnelles et trouble de I'identité peuvent s’expliquer par
une perturbation des schémas cognitifs, avec notamment cette pensée en « tout ou rien », que Beck
& Freeman (1990) nomment la « pensée dichotomique » (152). Les auteurs, cités par Skodol en 2002
(139), proposent 3 schémas cognitifs perturbés a l'origine de ces troubles : 1) le monde est dangereux
et malveillant, 2)je suis faible et vulnérable, 3)je suis intrinsequement rejeté. Plus récemment,
Zanarini et al. (1998) ont identifié des croyances communes et discriminantes assez similaires chez les
patients souffrant de TPB : 1) je suis en danger, 2) je suis comme un petit enfant, 3) je me sens négligé

(153).
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— L'impulsivité :
Elle se manifeste dans différents domaines tels que consommation de toxiques, compulsion

alimentaire, dépenses excessives, mises en danger (conduites sexuelles a risque ou conduite

automobile dangereuse).

Clarkin et Posner (147) considerent I'impulsivité comme le meilleur critére prédictif de la
psychopathologie borderline au cours du temps. Elle est notamment en lien avec les comportements

suicidaires observés chez ces patients.

Cette multiplication des passages a |'acte (automutilations, tentatives de suicide), souvent dénuée
de signification, semble s'inscrire dans un « agir » relationnel. Capacité de subjectivation et de
symbolisation font défaut et laissent le sujet démuni dans sa relation aux autres, le clivage
empéchant I'élaboration et conduisant a la répétition de ces gestes, ainsi « érigés en véritable mode

de communication ».
3.3.2. DSM-V

Les criteres généraux des troubles de la personnalité sont les suivants :

A — Modalités durables de I'expérience vécue et des conduites qui dévient notablement de ce qui est
attendu dans la culture de I'individu. Cette déviation est manifeste dans au moins deux des domaines
suivants :

1/ la cognition, c’est-a-dire la perception et la vision de soi-méme, d’autrui et des

événements ;

2/ I'affectivité, c’est-a-dire la diversité, I'intensité, la labilité et I'adéquation de la

réponse émotionnelle ;

3/ le fonctionnement interpersonnel ;

4/ le controle des impulsions.
B — Ces modalités durables sont rigides et envahissent des situations personnelles et sociales tres
diverses.
C — Ce mode durable entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.
D — Ce mode est stable et prolongé et ces premieres manifestations sont décelables, au plus tard, a
I'adolescence ou au début de I'age adulte.
E — Ce tableau n’est pas mieux expliqué par les manifestations ou les conséquences d’un autre trouble
mental.
F — Ce mode durable n’est pas dii aux effets physiologiques directs d’'une substance, par exemple une
drogue, donnant lieu a un abus, ou un médicament ; ou d’une affection médicale générale, par
exemple un traumatisme cranien.

La définition du TPB telle qu’on la retrouve dans la derniére version du DSM (126) est la suivante :
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Comportement général marqué par l'instabilité des relations interpersonnelles, de
I'image de soi, des affects ainsi que par une impulsivité marquée, débutant chez
I'adulte jeune et présent dans des contextes variés comme indiqué par 5 (ou plus)

des 9 critéres suivants :

1. Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginaires. (Note : ne pas inclure les
comportements suicidaires ou d'automutilation couvert par le critére 5).

2. Un mode de relations interpersonnelles instable et excessif caractérisé par |'alternance entre
une idéalisation et une dévalorisation extrémes.

3. Perturbation de l'identité : instabilité marquée et persistante de l'image de soi ou de la
conscience de soi.

4, Impulsivité dans au moins deux domaines qui sont potentiellement dommageables (par
exemple : les achats, la sexualité, la toxicomanie, les conduites dangereuses, les crises de
boulimie). (Note : ne pas inclure les comportements suicidaires ou d'automutilation couvert
par le critére 5).

5. Comportements suicidaires, de geste ou de menace suicidaire ou d'automutilation
récurrents.
6. Instabilité affective due a une forte réactivité de I'hnumeur (par exemple : dysphorie intense

épisodique, irritabilité ou anxiété durant habituellement quelques heures et rarement plus de
quelques jours).

Sensations chroniques de vide intérieur.

Coléere intense et inappropriée ou difficulté a contréler sa colere (par exemple : fréquents
mouvements d'humeur, colére constante, bagarres a répétition).

9. Idéation paranoide ou symptémes dissociatifs séveres transitoires et liée au stress.

3. 4. Epidémiologie

La prévalence des troubles de la personnalité en population générale a longtemps été estimée a
partir des échantillons cliniques recrutés pour d’autres études et était donc largement

spéculative (131).

Différentes études épidémiologiques menées depuis les années 1990 retrouvent une prévalence
des troubles de la personnalité variant de 9 a 15,7 % avec une médiane a 10,56 % (154).
Globalement, et malgré certaines différences méthodologiques, une personne sur 10 souffrirait donc

d’un trouble de la personnalité.

La prévalence du trouble borderline varie lui de 0.5 a 5.9 % (131). Pour Trull et al. en 2010 (2),

repris par Paris et Black en 2015 (155), elle se situerait plutét autour de 2 %.
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Considéré pour la plupart des auteurs comme un trouble majoritairement féminin (75 % des cas)
d’autres avancent qu’il n’existe en fait pas de différence de prévalence homme/femme. Ainsi, a partir
des données d’une étude de cohorte ayant suivi un échantillon représentatif de la population
nationale d’environ 10 000 adultes aux EU (le National Comorbidity Survey-Replication, NCS-R (156)),
Lenzenwenger et al. (2007) montrent I'absence de surreprésentation féminine dans la population de
patients porteurs d’'un TPB. La surreprésentation des femmes en population clinique pourrait étre liée
a des biais méthodologiques (nombre de femmes plus important dans les échantillons cliniques
(157)) ou encore, comme le proposait Torgersen et al. (2001), refléter un meilleur accés aux soins de

ces derniéres (158).

En population clinique, I'estimation de prévalence la plus fréquemment retrouvée dans la
littérature est aux alentours de 10 % pour les populations de patients ambulatoires, allant jusqu'a 15
voire 25 % chez les patients hospitalisés ((159), (132) in (160)). Certains auteurs insistent toutefois sur
la tendance des cliniciens a sous-estimer la fréquence du diagnostic. En effet, Zimmerman et al.
(2008) remarquent que la prévalence des troubles de la personnalité varie du simple au double en
fonction de la nature de l'entretien: non structuré ou semi-structuré. Les études utilisant un
entretien semi-structuré (comme la version rapide de la Personality-Assessment-Schedule (PAS) (161),
la PAS-Q (162)) retrouvent entre 18 % et 42,7 % de TPB chez les patients, en faisant I'un des deux
diagnostics les plus fréquents dans la plupart des études (163). L'étude MIDAS (2003), considérée par
Guelfi et al. comme la plus vaste étude en population clinique (854 patients) et utilisant un entretien
semi-structuré comme mode d’évaluation (Structured Interview for the DSM-IV Personality Disorders,
SIDP-IV de Pfélh et al.), retrouve 9 % de TPB dans I'’échantillon, dont seulement un tiers ne présentant

pas d’autres troubles de personnalité associés (125).

3. 5. Stabilité du diagnostic et évolution

La stabilité des troubles sur une durée de six mois ou plus fait partie de la définition méme des
troubles de la personnalité dans le DSM. Hors, comme I'ont montré de nombreuses études de suivi
ces dernieres années, il existe un taux trés important de rémission chez les patients souffrant d’un
TPB. Ainsi, Zanarini et al. (2006) montrent que 88 % des patients connaissent au moins une rémission
en 10 ans et que ces rémissions sont stables dans le temps, puisque les auteurs ne retrouvent que
6 % de récurrence (164). Une autre vaste étude de cohorte, la CLPS (Collaborative Longitudinal
Personality Disorders Study, 2011), incluant 175 patients avec un TPB, retrouve que le taux de
rémission cumulatif a 10 ans varie de 85 % (12 mois) a 91 % (2 mois). Ici, la rémission est définie
comme le fait de n’avoir plus que deux criteres ou moins soit durant 12 mois consécutifs, soit durant

2 mois consécutifs (165). Chaine & Guelfi, citant plusieurs études ((166), (167)) précisent que seuls
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50 % des patients maintiennent le nombre de critéres nécessaires au diagnostic a 2 ans. Ces données
sont a nuancer, dans la mesure ou, dans la majorité des études précédemment citées, les auteurs

insistent sur la persistance d’un dysfonctionnement social majeur (165).

Si l'on revient a une approche plus dimensionnelle du trouble, celui-ci apparait plus stable au
cours du temps, Skodol et al. (2008) proposant que les troubles de la personnalité soient caractérisés
par une constellation de traits inadaptés, stables dans leur structure, mais fluctuants au cours du
temps en termes de sévérité et d’expression. Son travail et les résultats de la McLean Study Adult
Development (MSAD) (168) retrouvent une diminution de l'ensemble des symptémes étudiés.
Cependant, les différentes catégories de symptdmes ne décroissent pas de la méme maniere, les
affects dysphoriques restant par exemple présents chez 79 % des patients, alors que I'impulsivité

s’améliore au cours du suivi.

Il est important de souligner la forte prévalence du suicide dans cette population. En effet, celle-ci
rejoint la fréquence observée chez les patients présentant une schizophrénie ou un trouble de
I'humeur, soit un chiffre de prés de 10 % (131). Ce risque de mortalité par suicide est environ 50 fois
supérieur a celui retrouvé en population générale (169). Dans I'étude de cohorte CPLS, 20,5 % des

patients avec un diagnostic de TPB faisaient une tentative de suicide au cours des 2 ans de suivi (170).

3. 6. Comorbidités

Le trouble de personnalité de type borderline est par ailleurs associé a de nombreuses
comorbidités. Il existe une abondante littérature qui met en lumiére leur importance dans I'étude du
trouble. A. Skodol et al. (2002) précisent que le terme « comorbidités » désigne deux maladies
distinctes apparaissant chez un méme individu. Certains auteurs préferent le terme plus neutre de
« co-occurrence », et insistent sur la complexité a individualiser chacun des troubles, alors méme que
les criteres DSM pour le trouble borderline incluent l'abus de substances, les troubles du
comportement alimentaire, une instabilité de I'humeur ou encore des symptomes psychotiques
transitoires. Plusieurs hypothéses ont été avancées pour expliquer la fréquence de ces co-
occurrences ((171) cité par (139)). Certains troubles comme la dépression pourraient entrainer le
développement de traits et de comportements retrouvés dans le TPB. Inversement, la
psychopathologie borderline pourrait favoriser le développement de troubles thymiques. Chaine et
Guelfi (2011) rappellent ainsi que la sévérité et la récurrence d’un trouble dépressif majeur sont
prédictives d’'un TPB associé (131). D'autres troubles pourraient n'avoir aucun lien avec le TPB, mais
du fait d'une prévalence importante dans les populations de patients, avoir tendance a exister de
maniere simultanée. Il y a alors une influence réciproque de chacun des troubles sur l'autre (en

termes d'expression symptomatique et d'évolution). Enfin, les auteurs envisagent que le TPB et
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certains troubles de |'axe | partagent des facteurs étiologiques communs qui augmentent leur co-
occurrence. C'est notamment le cas pour I'abus de substances (TUS) qui partage avec le TPB des traits
tempéramentaux (impulsivité par exemple) et des facteurs environnementaux (abus, négligence,
expositions a la violence) (172). Ces deux troubles sont par ailleurs tous deux sous-tendus par une

dysrégulation émotionnelle entrainant des comportements inadaptés en réponse au stress (173).

Dans I'étude CLPDS (Collaborative Longitudinal Personality Disorder Study), le nombre moyen de
troubles comorbides sur I'axe | « vie entiere » est de 3,4, le TPB étant celui ou I'on retrouve le plus
grand nombre de comorbidités (165). Les troubles les plus fréquemment observés sont les troubles
de I'hnumeur unipolaires et les troubles anxieux, en particulier I'état de stress post-traumatique, le
trouble panique et la phobie sociale. Les auteurs pointent également la fréquence de I'abus de

substances et des troubles du comportement alimentaire (TCA).

Ces données sont retrouvées dans I'étude de cohorte de Zanarini et al. en 2004 (174). A six ans de
suivi, 75 % des patients avec un TPB remplissaient également les critéeres pour un trouble de
I'humeur, 60 % pour un trouble anxieux, 34 % pour un TCA et 19 % pour un trouble de l'usage de
substances. De maniere plus spécifique : 61 % présentaient un EDM, 41 % une dysthymie, 29 % un
trouble panique, 35 % un PTSD (Posttraumatic Stress Disorder). Nombre d’entre eux présentaient
plusieurs des troubles cités. Un des éléments importants de I'étude était que I'absence de trouble de
l'usage de substances était le meilleur facteur prédictif de rémission du trouble de personnalité

borderline (en comparaison a |'absence de n'importe quel autre trouble).

3. 7. Etiopathogénie
3.7.1. Perspectives psychanalytiques

Kernberg (134) propose de comprendre le fonctionnement borderline a travers I'utilisation de
mécanismes privilégiés de défense primaire (clivage, déni, idéalisation primitive...). Lidéalisation
primitive s’associe de fagon privilégiée au clivage. lls se renforcent mutuellement dans la protection
des bonnes parties de l'objet. Si I'objet se trouve néanmoins attaqué, le self et le sentiment de
cohérence le seront également. La capacité a contenir les différentes parties clivées de l'objet est
alors atteinte. Pour Winnicott (175), la personnalité « état limite » hésitera entre I'effondrement

dépressif et le passage a l'acte dans une tentative d’expulser la part mauvaise de I'objet et de soi.

Bergeret (136) postule I'existence d’un noyau central autour de I'angoisse de perte de 'amour de
I'objet, a l'origine de ce qu’il appelle un « constante dépressive ». Les relations d'objet sont
caractérisées par une difficulté d'accés a I'ambivalence, I'objet étant alternativement idéalisé et

dévalorisé. On observe alors une lutte contre une angoisse d’abandon, et un degré variable
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d’intégration de l'identité. Ainsi, les tests projectifs (Thematic Apperception Test (TAT) et Rorschach)
révelent une représentation de soi marquée par une précarité des enveloppes, témoignant d’'une

différenciation partielle entre dedans et dehors.

La tendance a la régression, présentée par Skodol et al. (2002) comme une aspect fondamental du
fonctionnement limite, n'apparait pas dans les critéres du DSM (139). Les auteurs rappellent que c'est
pourtant ce trait particulier qui a attiré I'attention de Stern en 1938 (176), puis de Knight en 1953
(177). Les patients présentaient en effet des comportements ou des attentes infantiles dans certaines

situations (et notamment celles de la cure analytique), compliquant la prise en charge thérapeutique.

Plusieurs études ont exploré la qualité de I'attachement chez des adultes ayant un diagnostic de
TPB. Il s'agissait d'études souvent peu comparables d'un point de vue méthodologique (entretien
semi-structuré versus auto-évaluation) ou de par leur contenu (interactions précoces versus relations
interpersonnelles actuelles). Malgré tout, toutes ces études indiquent une forte association entre TPB
et attachement insécure, particulierement de type non résolu/préoccupé et effrayé (178) (taux de

92 % dans une étude de Fonagy (1996), utilisant 'AAI (179)).

Selon Guedeney et Guedeney (2006), quatre des criteres DSM (126) de la personnalité borderline
sont en lien avec la qualité de I'attachement: mode de relations interpersonnelles instables et
intenses, efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginaires, instabilité marquée et
persistante de I'image et de la notion de soi, instabilité affective (180). De son c6té, Gunderson
pointe que l'intolérance a la solitude, une des caractéristiques psychopathologiques des patients
souffrant de TPB, est le reflet d’un pattern d’attachement insécure. Inversement, il observe que
certains comportements typiques des patterns d’attachement insécure (comme la tendance a
rechercher de I'attention et de I'aide ou de la proximité alternant avec déni et rejet) sont a rapprocher

de la symptomatologie borderline (181).

La prévalence des expériences traumatiques est trés importante chez les patients borderline :
Zanarini et al. (1997) utilisent un entretien semi-structuré réalisé en aveugle du diagnostic pour
évaluer les expériences traumatiques de I'enfance chez 457 adultes présentant un trouble de la
personnalité. Chez les 358 patients avec un TPB, 91 % déclaraient avoir été abusé et 92 % avoir été
négligé avant I'age de 18 ans. Les patients souffrant d’'un TPB avaient plus tendance que les 109
patients présentant d’autres troubles de la personnalité, a décrire des antécédents d’abus physiques

ou émotionnels de la part de leur caregiver et d’abus sexuel par un individu extérieur (182).

Comme nous l'avions vu précédemment (cf. 2.3.2 et 2.3.7), Fonagy (183) montre que la capacité
de mentalisation ou « fonction réflexive » (c’est-a-dire la capacité a discerner et a comprendre son

propre comportement et celui des autres en termes d’états mentaux), en lien avec la qualité de
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I'attachement, est défaillante chez les patientes souffrant d’un TPB. Cette « fonction réflexive »
trouvant elle-méme son origine dans les interactions précoces entre I'individu et son caregiver. Le
développement d’une personnalité borderline résulterait donc d’un bas niveau de capacité réflexive

associée a des expériences traumatiques (184).
3.7.2. Abord neurobiologique du trouble

3.7.2.1. Support biologique et vulnérabilité génétique

Les résultats de plusieurs études suggerent que des facteurs génétiques contribueraient au
développement du TPB ((185) et (186) in (160)). Cependant, aucun geéne n'a été identifié a ce jour
comme directement responsable du trouble, et une héritabilité modérée a été mise en évidence plus
spécifiqguement pour certains aspects des traits tempéramentaux en lien avec le trouble (par exemple

en termes d'intensité) (187).

Skodol et al. (185), reprenant les chiffres de I'étude de Torgersen en 2000 (188) portant sur 221
paires de jumeaux, retrouvent une concordance de 35 % pour les monozygotes et de 7 % chez les
dizygotes pour le diagnostic de TPB. Dans une étude plus récente, le score d'héritabilité pour le
diagnostic était de 0,65 a 0,75 ((189) in (160)), ce qui concorde avec les estimations pour les troubles

de la personnalité en général (40 a 60 %) (190).

Il est intéressant de noter que certains génes pouvant étre liés aux modifications
psychopathologiques observées dans le trouble sont impliqués dans le systeme sérotoninergique. La
dimension impulsivité/agressivité du trouble serait ainsi en lien avec une diminution de l'activité
sérotoninergique (185) et I'héritabilité de ce trait a été démontrée par des études de jumeaux et

d’adoption (191), de méme que par des expériences en laboratoire, citées par Skodol et al. (185).

Skodol et al. relevent plusieurs études ayant prouvé le lien entre activité sérotoninergique et
impulsivité/agressivité dans des études portant sur un métabolite de la sérotonine (5-HIAA) dans le
liquide cérébro-spinal (a la fois pour des passages a l'acte auto-agressif chez des patients déprimés
(192), mais aussi pour des comportements hétéro-agressifs (193), (194)). L'allele s du gene du
transporteur de la sérotonine 5-HTT (chromosome 17) est par ailleurs associé a un risque plus élevé
de dépression chez les sujets victimes de maltraitance infantile, ainsi qu'a un risque plus élevé

d'impulsivité selon Caspi et al. (195).

Cependant nombreux auteurs rappellent I'influence de I'environnement sur l'expression de cette
vulnérabilité génétique. Lhypothése de [Iimpact de traumatisme infantile (fréquemment
traumatisme sexuel ou physique dans le cas des TPB) sur les systémes de régulation du stress (axe
hypothalamo-hypophysaire) et sur leur relation avec les voies sérotoninergiques a été formulée par

Yehuda et al. en 1991 (196), Siever et al. en 1998 (197), et Heim et al. en 2001 (198).

48 /118



Le systéme noradrénergique jouerait quant a lui un réle important dans la modulation de la
réactivité a I'environnement, et pourrait ainsi contribuer a l'instabilité affective observée chez les
patients souffrant de TPB (185). Certaines études suggérent un lien entre altération de l'activité

noradrénergique et la prise de risque ou la recherche de sensation (199).

Le systeme dopaminergique est, lui, potentiellement impliqué dans l'apparition de symptémes
psychotiques chez les patients présentant un trouble de la personnalité. Skodol et al, citant les
travaux de Siever et al. (1991), précisent que I'hyperactivation du systeme dopaminergique (mesure
de ses métabolites plasmatiques et dans le LCR) est en lien avec l'apparition de symptomes
psychotiques dans une population de patients ayant un trouble de la personnalité schizotypique
(200). Une autre étude retrouvait que la prise damphétamine (activatrice du systéeme

dopaminergique) favorisait I'apparition de tels symptomes chez des patients avec TPB (201).

Méme si les résultats concernant son implication dans le trouble de personnalité borderline
restent contradictoires, I’hypothése d'un fonctionnement hypodopaminergique, en lien avec
I'impulsivité et les affects négatifs, a récemment été formulée (131). U'exploration des interactions
génes-environnement a par ailleurs montré que le polymorphisme DRD4 de la dopamine chez
I'enfant était associé a un attachement désorganisé (qui, comme nous I'avons vu précédemment, est

fréquemment associé au TPB chez I'adulte).

Enfin, de tres récents travaux évoquent un lien entre systeme ocytocinergique et émergence de la
psychopathologie borderline, pointant le réle de l'ocytocine dans la régulation des affects, des
relations interpersonnelles et des compétences empathiques (émotionnelles et cognitives). Ici
encore, les auteurs soulignent le réle de l'environnement dans l'expression symptomatique de

particularités neurobiologiques (interactions parent-enfant dysfonctionnelles notamment) (202).

3.7.2.2. Neuro-imagerie :

Dans une revue de la littérature (160), Leichsenring et al. (2011) concluent a I'absence de données
probantes concernant la réduction du volume de I'amygdale (image obtenue par IRM) chez les
patients avec TPB, contrairement aux données initialement retrouvées dans certaines études. |l
existait un biais dans ces travaux, a savoir que la présence d’un PTSD entrainait une réduction du

volume de 'amygdale, que I'on ne retrouve pas chez les TPB sans PTSD (203).

Gatzke-Koppe et Beauchaine en 2007 (204), cités par Guelfi, mettaient en évidence un déficit du
circuit frontolimbique (incluant cortex orbitofrontal, cortex préfrontal ventrolatéral, amygdale,
hippocampe, gyrus fusiforme, cortex singulaire antérieur, ganglions de la base et thalamus) chez
I'adulte ayant une personnalité borderline. Ces données sont concordantes avec I'hypothése selon

laquelle le TPB serait lié a des expériences traumatiques précoces, dans la mesure ou de telles
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anomalies ont par ailleurs été retrouvées chez des personnes exposées a la négligence et aux abus

dans I'enfance (77).

De plus, cela sous-tendait I'hypothése selon laquelle un dysfonctionnement dans les régions
cérébrales préfrontales serait associé aux difficultés de contréle émotionnel chez les patients avec
TPB. New et al. (2009), dans une étude utilisant la Tomographie par émission de positons (TEP), ont
pointé des différences d’activation corticale entre groupe de patients TPB et groupe contréle. Ainsi,
lorsqu’ils étaient exposés a une agression, le groupe « borderline » activait de maniere plus
importante le cortex orbital que le groupe contréle. Le groupe sain activait, lui, de maniere

préférentielle le cortex préfrontal (impliqué dans le contréle émotionnel).

Une étude d’induction émotionnelle (visionnage d’'images entrainant des émotions négatives ou
de visage humain exprimant différentes émotions) en IRM fonctionnelle montrait une activation plus
forte de la région amygdalienne chez les patients avec TPB, par comparaison au groupe contréle
(205). De méme, I'étude de Beblo et al. en 2006 retrouvait une activation bilatérale des amygdales

lors de la remémoration d’un événement de vie non résolu (206).

Dans leur revue de la littérature en 2011, Guelfi et al. (131) soulignent donc que le modeéle actuel
serait celui d’'une activité limbique excessive, insuffisamment contrebalancée par une régulation

préfrontale elle-méme dysfonctionnelle.
3.7.3. \Vers un modéle épigénétique

Rappelant que la méthylation de 'ADN est un mécanisme principal de I'épigénese, Teschler et al.
ont démontré une association entre méthylation aberrante de certains génes et pathogénése du

TPB (207).

Dans une revue de la littérature de 2008, Gunderson & Lyons Ruth (208) s’attachent a démontrer
le lien entre relations interpersonnelles précoces de l'enfant et émergence d’'un TPB. Les
prédispositions psychobiologiques au TPB sont susceptibles d’induire une diathése constitutionnelle
pour la réactivité relationnelle, telle que I'hypersensibilité aux facteurs de stress interpersonnels.
Cette réactivité interpersonnelle contribuerait elle-méme au développement d’un attachement
désorganisé (cf. partie 2.3.5). Il y aurait finalement une escalade pathologique entre enfant
prédisposé et parents présentant des réponses inadaptées, entrainant des interactions
problématiques. Comme nous l'avons vu plus t6t, 'attachement désorganisé est lui-méme soumis a
un modele de développement épigénétique (cf. partie 2.3.6). Les auteurs discutent le lien entre
développement d’'un attachement pathologique et TPB, notamment via l'apparition de stratégies

« contrélantes » (avec inversion du réle parental) durant I'enfance et 'adolescence.
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D’autres études, comme celle de Briine en 2015 (209), soulignent que le gene de I'ocytocine est en
lien avec I'amélioration des mécanismes de défense et les comportements d’évitement dans le
trouble de personnalité borderline. Ces auteurs ont souligné que le polymorphisme du gene de
I'ocytocine entrainait une « flexibilité » ou au contraire une « susceptibilité » développementale aux

contraintes de I'environnement.

=> En résumé, plusieurs auteurs ont proposé un modeéle biopsychosocial pour le développement
du trouble de personnalité borderline. Il permet d’intégrer les expériences traumatiques de I'enfance
et I'exposition a des évenements difficiles aux facteurs biologiques (génétiques et tempéramentaux) :
le TPB apparaissant alors comme l'interaction entre ces différents éléments, comme nous l'avons

décrit précédemment.

Figure 2. Le modeéle biopsychosocial du TPB

Facteurs génetiques Expériences difficiles de I'enfance
Facteurs biologiques 1 ! | Facteurs psychosociaux
Structures neurobiologiques ! ' Traits de personnalité
Dysfonctions neurobioclogiques Fonctionnement (soi et interpersonnel)

Dimensions psychopathologiques du trouble de la personnalité
borderline :

Dysrégulation affective

Dysrégulation comportementale

Perturbation des relations interpersonnelles

51/118



4. Conséquences du trouble de la personnalité de type borderline sur la grossesse,
les interactions précoces et le caregiving, impact sur I'attachement et le devenir
des enfants

4. 1. Particularités de la grossesse et de la période du post-partum

4.1.1. Surle plan médical

Il existe peu de données dans la littérature sur la spécificité des grossesses chez les patientes

souffrant d’'un TPB et notamment sur les éventuelles complications périnatales associées.

Concernant la fertilité de ces femmes, on retrouve des données contradictoires. Les travaux
existants s’intéressent d’ailleurs a la fertilité des patientes souffrant de troubles mentaux en général.
De Geena et al. (2012), citant un article de Vesga-Lopez et al. (210), rapportent que les femmes
atteintes de troubles mentaux sévéres tombent enceintes et accouchent autant que les autres
femmes. Cependant, pour Diaz-Caneja & Johnson (2004), méme si la fécondité des patients
augmente, elle reste inférieure a celle de la population générale (211). Les auteurs insistent sur le fait
gue parmi la population de malades, les femmes sont beaucoup plus susceptibles que les hommes

d’avoir des enfants.

De Geena et al. rappellent que les symptomes du trouble de personnalité borderline apparaissent
habituellement a la fin de I'adolescence et s’aggravent durant la période ou les femmes sont le plus
fertiles. Ils soulignent que l'association d’une dysrégulation émotionnelle et comportementale,
retrouvée fréquemment chez ces femmes, augmente le risque de grossesse non planifiée. Chen et al.
en 2007 (212) montraient que les femmes souffrant de TPB avaient plus tendance a avoir des
rapports sexuels précoces et non protégés que les femmes exemptes de pathologie mentale. Enfin,
pour Bradley et al. (213), une plus grande impulsivité sexuelle, une plus forte prévalence
d’antécédents d’abus et I'existence d’un trouble de l'usage de substances comorbide contribueraient

également a un plus haut risque de grossesse non programmée chez ces patientes.

Dans une étude rétrospective portant sur 42 patientes souffrant d’'un TPB, Bankley et al. (2015)
retrouvent que ces femmes ont tendance a anticiper la naissance comme un évenement traumatique
et demandent fréquemment a bénéficier d’une délivrance précoce. Il existait plus de complications a
I'accouchement, telles qu’un faible score d’Apgar, une prématurité ou encore la nécessité de soins

spécifiques néonataux, comparativement au groupe contréle (214).

Finalement, les traits de personnalités caractéristiques des femmes souffrant d’'un TPB (tels que
des relations intenses et instables ou encore une impulsivité comportementale) sont pourvoyeurs de

complications périnatales, et peuvent étre un obstacle a un acces a des soins médicaux adaptés.
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4. 1.2. Surle plan psychopathologique : émergence des processus de maternalité

V. Lemaitre (146) détaille les particularités des représentations de la grossesse et du nouveau-né
chez les meéres souffrant de TPB. Pour elle, le devenir-mére confronte ces femmes a leur « impossible
acces a I'ambivalence ». Le temps de la grossesse convoque leurs représentations sur leur propre
mere, et par 13, 'ambivalence des sentiments éprouvés a son égard. Le lien mere-enfant apparait
alors « fortement marqué de nostalgie », « comme si 'accés a I'age adulte n‘avait en rien soulagé les

souffrances de la dépendance infantile ».

Le travail de deuil, nécessaire pour accéder a la parentalité vis-a-vis des imagos des parents
concernant leurs propres parents, est « totalement figé, comme en panne ». Le remaniement
identitaire inhérent a I'attente et a I'arrivée du bébé est massivement entravé. Les représentations
de ces imagos parentaux des parents font résurgence, mais restent fixées au passé, ou sont
inaccessibles. Ces meres sont aux prises avec un fonctionnement psychique ol prédominent déni,
idéalisation et clivage. Elles réactualisent « le déni affectif majeur de [leurs] propres affects qui [leur]

a été violemment imposé dans [leur] enfance » (Apter-Danon et Le Nestour-Crivillé, 2004 (215)).

Lapparition d’'une nouvelle génération entrainée par la naissance de I'enfant contraint ces femmes
a un «remaniement de [leur] sentiment d’identité » : du statut d’enfant de ses parents, elles passent
a celui de mere de leur enfant. Cela est un élément déstabilisant pour toute la famille, réactivant des
questionnements sur la place de chacun au sein de la cellule familiale. Le travail psychique
habituellement a l'ceuvre au sein de la famille au cours d’une grossesse ne peut ici opérer
normalement. Par exemple, le resserrement des liens avec les femmes de la famille, souvent décrit
par les femmes enceintes, est inexistant. Il fait place au contraire a I'acutisation des conflits. On
retrouve également de fréquentes disputes, menaces de ruptures ou séparations violentes d’avec le

futur pére.

La « folie » normale des méres ou préoccupation maternelle primaire (théorisée par Winnicott en
1956 (28)), régression nécessaire a I'émergence des processus de maternalité, s’avere, pour les états
limites, une confrontation douloureuse a leur propre condition. Elle implique en effet
nécessairement un processus d’identification au bébé. Ce mouvement empathique renvoie la meére a
son narcissisme, c’est-a-dire a ses propres besoins. Le bébé devient alors le témoin des difficultés
infantiles réactualisées, peu ou mal intégrées. Le déni ou l'illusion d’une compréhension totale des
besoins du nourrisson deviennent des lors tentative d’omnipotence ou lutte contre I'abandon de
I'objet. Le risque est que les besoins propres du nourrisson soient « engloutis dans le maelstrom

émotionnel maternel. »
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Ainsi, la « transparence psychique » de la grossesse ne leur permet pas la remémoration et la
figuration de souvenirs infantiles, préalable nécessaire a la mise en place de représentations

maternelles lors de la naissance du bébé (216).

Le concept de transparence psychique avait été proposé par M. Bydlowski pour décrire les
spécificités du psychisme maternel pendant la grossesse. Il se caractériserait par I'abaissement des
résistances au « refoulé inconscient » et par un surinvestissement de son histoire infantile par la
femme, qui se centre volontiers sur des thématiques autocentrées, notamment en deuxieme partie

de grossesse (165).

Le désir d’enfant lui-méme peut étre dénié ou présenté comme incontournable, et il peut étre fait
abstraction du contexte objectif de la conception de I'enfant, que ce soit la nature de sa relation au
pére, ou encore des conditions matérielles dans lesquelles le bébé peut étre accueilli. La
confrontation a la dépendance du nouveau-né est intolérable et peut entrainer une réaction
dépressive importante. Les représentations ambivalentes de la grossesse donnent enfin parfois lieu a
de violents conflits internes s’exprimant cliniquement par des manifestations somatiques bruyantes

ou des comportements auto- et/ou hétéro-agressifs (146).

Finalement, la grossesse chez les femmes souffrant de TPB n’entraine pas les réaménagements
psychiques nécessaires a la transition a la parentalité. Vécue sur un mode idyllique, idéalisée, elle ne

prépare pas a l'arrivée du nouveau-né « réel ».

4. 2. Un environnement global « a risque » du fait de la psychopathologie
maternelle

Les relations entre les meres avec un diagnostic de TPB et leurs enfants restent peu décrites dans
la littérature. Les revues de la littérature de Genet et al. en 2014 (218) et de Petfield et al. en 2015
(219) ne retiennent respectivement que 12 et 17 articles traitant de cette problématique. Une
publication plus récente de Eyden et al. (2016) retient 33 études, en élargissant les critéres
d’inclusion des études (enfants de tout dge (méme adultes) et méres présentant un tableau sub-

clinique de TPB).

Petfield et al. soulignent que d’une maniere générale, les conditions dans lesquelles les femmes
souffrant d’'un TPB exercent leur parentalité sont a risque pour la santé mentale de I'enfant, et les
mettent en difficulté dans leur role de mére. Ainsi, toutes les études explorant la dépression
parentale (définie comme symptomes dépressifs cliniquement significatifs) montraient qu’elle était
significativement plus fréquente chez les méres avec TPB que dans les groupes contréles ((220),
(221), (222), (223)). Dans l'étude de Crittenden et al. (222), les méres avec TPB rapportent une

symptomatologie dépressive plus importante et un plus haut niveau de stress parental. Dans I'étude
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de Newman et al. (220), qui compare un groupe de 17 meéres souffrant d’un TPB a un groupe
contréle, les auteurs observent que les meres du groupe TPB obtiennent un score significativement
plus important a I'EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale, Cox et al. (1987)) apres la naissance,
I'objectif n'étant pas de faire un diagnostic de dépression en tant que telle, mais de mettre en
évidence la plus grande détresse psychique de ces meres en post-partum, comparativement au
groupe contrdle. Les auteurs utilisaient également la SCL-90-R (90 questions évaluant neuf domaines
de psychopathologie générale comme la somatisation, la compulsion, la sensibilité interpersonnelle,
la dépression, l'anxiété, I'hostilité, la phobie, I'idéation paranoide et les symptomes psychotiques,
Derogatis LR, (1983)) et retrouvaient que les meres du groupe TPB avaient un score plus élevé dans

toutes les dimensions.

Feldman et al. (224), dans une étude visant a évaluer I'environnement global de ces familles,
notaient que les fréquences d’abus de drogues et d’alcool étaient plus élevées chez les parents
présentant un TPB que pour les autres troubles de la personnalité (88 %). White et al. (225)

retrouvaient que leur échantillon de meres avec TPB consommait plus d’alcool durant la grossesse.

Certaines études ((222), (226)) relevent que les meéres souffrant d’'un TPB exercent plus
fréqguemment leur r6le parental sans le soutien d'un partenaire. Leur foyer changeait plus
fréquemment de composition, du fait d’une instabilité dans leurs relations interpersonnelles (224).
Dans cette étude, les auteurs notaient que les changements d’école étaient plus fréquents, de méme

que le fait d’étre pris en charge par un adulte autre que la mére.

La santé mentale des parents avec TPB impacte également leur parentalité du fait de I'exposition
des enfants a la suicidalité des parents : Feldman et al. (224) ont observé que les enfants de parents
souffrant de TPB sont plus a risque d’étre témoin d’une tentative de suicide (TS) parentale : 24 % de
I’échantillon (moyenne d’age de 11 ans) avaient assisté a une tentative maternelle, et 19 % des cas a

une TS du pere.

4. 3. Trouble de la personnalité borderline et interactions précoces

Il n‘existe que peu d’études décrivant le style interactif entre les méres souffrant de TPB et leurs
bébés.

Tout d’abord, celle de Crandell et al. en 2003 (227), basée sur l'observation de méres avec TPB en
face a face avec leur bébé de 2 mois. Dans cette étude, les interactions ont été observées au cours du
Still Face (SF) en utilisant la grille de cotation de Murray et al. (228). Il y avait 8 dyades avec meres
souffrant d’'un TPB et 12 dyades contrdles, sans pathologie maternelle. La cotation se faisait sur le

temps du SF en lui-méme (celui ol la mere prend un visage inexpressif et cesse d’interagir avec son
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bébé) et sur le troisitme temps, dit « des retrouvailles ». Cette analyse du dernier temps de la
procédure est centrale car il illustre la gestion émotionnelle des dyades aprées le stress constitué par le
SF en tant que tel. Les résultats montraient que les méres avec TPB étaient moins sensibles dans leurs
interactions et plus intrusives, les auteurs caractérisent ainsi le style interactif de ces meres
« d’intrusivement insensible ». Les observateurs évaluaient ces interactions comme globalement
moins « satisfaisantes » et moins « engagées ». Du c6té du bébé, il n'y avait pas, contrairement a
I’hypothése des auteurs, plus d’affects négatifs dans le groupe « méres borderline » que dans le
groupe contrble durant les deux premiéres phases de I'épreuve. En revanche, les bébés de meéres avec
TPB présentaient plus fréquemment des regards de « stupéfaction » ou « hébétés » lors du SF, ce qui
était cohérent avec I'hypothése selon laquelle ces bébés manifesteraient plus de signes de stress
émotionnel durant la procédure. Par ailleurs, ces bébés se montraient plus en difficulté pour
reprendre l'interaction dans le troisieme temps que ceux du groupe contrble. Les auteurs notaient
également que les bébés de meres avec TPB avaient tendance a jeter de brefs regards vers leur mere
puis a se détourner (le temps total passé a regarder la mere était comparable dans les deux groupes,
mais ils étaient plus courts dans le groupe borderline que dans le groupe contréle). Lexplication
avancée par les auteurs était que les bébés du groupe contréle, ayant jusqu’ici fait I'expérience d’une
mere contingente et sensible, sont capables de gérer la rupture soudaine et d’attendre le « retour »
dans l'interaction de cette mere habituellement disponible. Une telle capacité d’auto-régulation
serait plus problématique pour des bébés ayant déja été exposés a des interactions intrusives ou
insensibles avec leur mere. Les différences entre les deux groupes de nourrissons étaient confirmées
par l'analyse de la derniere phase de la procédure: en effet, bien que les bébés du groupe
« borderline » maintiennent un certain niveau d’engagement relationnel, ils montraient des affects a
caractére dépressif et plus de regards « hébétés ». Enfin, les dyades des méres souffrant de TPB

avaient une moins bonne capacité de récupération interactive.

L'étude de Hobson et al. (229) en 2009 a analysé de maniere plus détaillée les modalités de
communication affective des meéres présentant un TPB avec leurs enfants, et notamment cette
« insensibilité de type intrusif ». Leur échantillon comprenait 59 dyades : dans 13 d’entre elles, la
mere avait un diagnostic de TPB, dans 15 cas un diagnostic de dépression, et dans les 31 autres, pas
de pathologie. Les dyades étaient filmées au cours de la Situation Etrange (42). Les auteurs évaluaient
ensuite les comportements interactifs maternels grace a la méthode AMBIANCE (Atypical Maternal
Behavior Instrument for Assessment and Classification (230)). Cette méthode se centre sur les
ruptures au sein de la communication affective et émotionnelle, et sur les effets perturbateurs
d’affects maternels tels que la peur, I'hostilité ou I'anxiété. La méthode AMBIANCE permet de coder

les comportements maternels selon les items suivants :
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— Les erreurs dans la communication affective, lorsque la mére adresse des signaux affectifs
contradictoires a I'enfant (ex : prendre une voix douce en étant dans une posture menacante)

ou fait une réponse inadéquate au signal émis par l'enfant.

— La confusion des roéles, cotée comme telle lorsque la mere cherche a attirer I'attention de

I'enfant sur elle-méme sans tenir compte des besoins de ce dernier.

— Les comportements effrayés/désorientés : comportements angoissants, hésitants ou de
« soumission » a I'enfant (ex : lui demander la permission de faire quelque chose) mais aussi
« freezing », c'est-a-dire arrét brutal de tout mouvement et expression émotionnelle, ou

encore variation soudaine et inhabituelle du ton de la voix.

— Les comportements négatifs et intrusifs, qu’ils soient du registre de I'interaction physique ou

de la communication verbale.
— Les comportements de retrait ou de mise a distance (physiquement ou verbalement).

L'échelle comporte 7 niveaux : dans un premier, on reléve chaque type de comportement retrouvé
puis on attribue une note globale allant de 1 a 7 en fonction de la sévérité et de la fréquence de ces
comportements. Les parents ayant un score supérieur ou égal a 5 sont considérés comme ayant un
pattern de communication parent-enfant perturbé. Hobson et al. observaient que 85 % des meres
avec un TPB présentaient un mode de communication affective perturbé a I'égard de I'enfant, contre
47 % dans le groupe dépression, et 42% dans le groupe des meres sans pathologie. Plus
spécifiguement, les meéres TPB avaient de maniére significative plus de comportements
effrayés/désorientés que les meres des deux autres groupes, méme parmi celles dont le mode de

communication était jugé perturbé.

Apter et Candilis-Huisman (2005) ont comparé les interactions au cours du SF de meéres présentant
un TPB avec celles de meres controles, et leurs bébés de 3 mois (231). La recherche portait sur 109
dyades suivies au cours de la premiere année de vie de I'enfant, mais seulement 25 dyades (dont 11
avec mere souffrant de TPB) ont été analysées initialement. Le design de I'étude comportait un
enregistrement du SF, une séquence de jeu libre de 5 minutes et un bilan de développement du bébé
grace a l'échelle de Brunet-Lézine (1951, (232)). Les femmes du groupe contréle n’avaient aucun
trouble psychiatrique et le trouble de personnalité borderline était trés fortement associé a la
dépression. Les méres avec TPB avaient des comportements paradoxaux, difficiles a repérer : de
méme que pour Crandell et al., elles étaient plus intrusives, et ce tout au long du SF. Les interactions
se caractérisaient par une plus faible diversité de comportements. Il existait des mouvements de
pression ou encore de piglire du bout des doigts des meres borderline sur leurs enfants. Elles avaient

par ailleurs plus de mal a réajuster leur comportement apres I'épisode du SF, comparativement au
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groupe contrdle. En outre, leur attitude ne variait que tres faiblement entre le premier temps de
I’épreuve et celui des retrouvailles, comme si les femmes avec TPB ne pouvaient prendre en compte
I'impact de cette interruption sur leurs bébés ou sur elles-mémes. Les méres « controles », en
revanche, étaient en mesure d’adapter leurs attentes au moment des retrouvailles, laissant
notamment plus de temps au bébé pour initier I'interaction. Concernant les bébés, les résultats
montraient d’importantes différences entre les deux groupes. Ainsi, les bébés de meéres avec TPB
avaient plus de manifestations témoignant de I'activation (ou de la désactivation) du systeme nerveux
autonome (SNA) telles que hoquets ou régurgitations, et ce dés la phase 1 de la procédure. Chez les
bébés « contréles », de telles manifestations n‘apparaissaient pas ou alors uniquement aux phases 2
et 3. Enfin, sur le plan des interactions vocales, il existait un manque de contingence des rythmes

interactifs de la part des deux partenaires des dyades « pathologiques ».

Dans I'étude de Newman et al. en 2007 (220), les interactions de 14 dyades dont la mere présente
un trouble de personnalité borderline sont comparées a celles de 20 dyades « controles ». Les bébés
sont agés de 3 a 36 mois, et une échelle de « Disponibilité Emotionnelle » (The Emotional Availability
(EA) Scale, développée par Biringen et Robinson en 1998 (233)) a été codée lors d’'une séquence de
jeu libre de 10 minutes. Cette échelle évalue la sensibilité et I'ajustement affectif des meres aux
besoins de leurs enfants ainsi que les comportements du bébé qui reflétent sa disponibilité affective
pour l'interaction. LEA évalue six dimensions en lien avec la disponibilité émotionnelle : quatre du
coté des meres mesurant sensibilité, capacité a structurer les interactions, non-intrusion et non-
hostilité, et deux pour I'enfant, qui cotent les capacités d’engagement et d’implication dans les
interactions. En parallele de cette observation, les auteurs faisaient passer aux meres des auto-
questionnaires, pour évaluer leur perception de I'impact de leurs modalités interactives : d’une part,
la PSOC (Parenting Sense Of Competence Scale, (234)) qui consiste en 16 questions regroupées en
deux sous-dimensions : satisfaction et efficacité, et d’autre part, le PSI-SF (Parenting Stress Index-
Short Form (235)), qui contient 36 questions, permettant I"évaluation du stress induit par le role
parental : détresse parentale, interaction parent-enfant dysfonctionnelle et difficulté de I'enfant.
Comparées au groupe controle, les meres avec TPB apparaissaient moins sensibles a I'égard de leurs
enfants et moins en mesure de leur permettre une activité structurée au cours de la séquence de jeu
libre. De plus, les enfants de méres avec TPB répondaient de maniére moins adaptée aux tentatives
d’initiation de l'interaction de leurs meéres, et se montraient moins désireux et moins disposés a la
solliciter. Les meres souffrant de TPB rapportaient plus fréquemment un sentiment d’insatisfaction et
d’incompétence dans leur réle parental. Elles étaient par ailleurs plus stressées dans cette fonction

que les méres du groupe contréle.
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White et al., en 2011 (225) ont étudié les interactions entre des méres présentant un TPB et leur
bébé de 3 mois, et les ont comparées a un groupe de méres présentant un EDM (avec ou sans trouble
de personnalité comorbide) et a un groupe contréle. Les auteurs cotaient les interactions grace a une
échelle inspirée de celle de Tiffany Field (1980 (236)) : les comportements étant soit « absents » soit
« présents ». Ici, les meéres avec TPB souriaient moins a leur bébé, les touchaient et les imitaient
moins fréquemment que les méres des groupes « contréle » et EDM. De méme, il y avait
significativement moins de « comportements de jeu » chez ces meres. Un manque de sensibilité dans
les interactions était également observé par les auteurs. Les bébés de méres borderline faisaient
moins de sourires et vocalisaient moins que les bébés des autres groupes. Par ailleurs, ils avaient

tendance a éviter plus fréquemment le regard de leur mére et a apparaitre plus souvent effrayés.

La cinquieme étude est celle de Kiel et al. (237), qui en 2011 ont observé I'impact de la pathologie
borderline sur les réponses des méres face a la détresse du bébé. L'étude consistait en la comparaison
de deux groupes de dyades au cours de la « Situation Etrange » (Ainsworth, 1978 (42)) : un groupe ou
les méres présentaient des symptomes cliniques importants du trouble de personnalité borderline
(TPB+), et un autre dans lequel elles ne présentaient pas de symptomes cliniguement significatifs. Les
meres étaient recrutées en population générale, et la symptomatologie du TPB était évaluée par le
questionnaire Borderline Evaluation of Severity over Time (BEST, Pfohl et al., 2009 (238)), un score
supérieur a 30 entrainant le classement de la meére dans le groupe TPB +. Les enfants étaient agés de
12 a 23 mois. Les auteurs observaient les affects ainsi que les comportements de la meére et de
I'enfant au cours de la procédure. Les affects de I'enfant étaient cotés comme « en détresse » (pleurs,
gémissements, tonalité négative des vocalisations...) ou « non en détresse » (affects positifs : sourires,
rires, tonalité positive des vocalisations, ou neutres). Les affects maternels étaient classés comme
positifs (sourires, rires, vocalisations positives), négatifs (expression faciale de colére, ton de voix
rude, vocalisations négatives) ou neutres. Enfin, les comportements maternels se déclinaient en
« réconfortants », « distrayants »/ludiques, « comportements insensibles » et « comportements
neutres ». Les résultats ne retrouvaient pas de différence significative dans la réponse maternelle
globale a la détresse de l'enfant. Si l'on s’attache a l'‘observation des réponses maternelles
comportementales et affectives, on note que la seule différence significative était la durée des affects
positifs dirigés vers I'enfant. Ainsi, cette durée était plus courte chez les meres TPB+ que dans l'autre
groupe. Les auteurs ont par ailleurs analysé la probabilité d’observer une réponse maternelle
contingente a I'expression de la détresse par I'enfant. D’apres leurs résultats, il s’avere qu’au sein du
groupe TPB+, la probabilité que les meres présentent un affect positif en réponse a la détresse du
bébé est moindre comparativement au groupe TPB-. Cette différence persistait méme apres

ajustement sur les variables « dépression » et « anxiété maternelle », ce qui permet de supposer que

59/118



cette réponse maternelle est spécifique de la pathologie borderline. Une seconde analyse évaluait le
temps de latence précédant la réponse maternelle (adaptée ou non): les meres du groupe TPB+
mettaient significativement plus de temps a répondre a la détresse de I'enfant que celles de l'autre
groupe. Enfin, les auteurs soulignaient que la probabilité d’observer un comportement insensible
augmentait dans le groupe TPB+ a mesure que durait la détresse de I'enfant, ce qui n’était pas le cas
dans le groupe TPB-. De plus, ces comportements insensibles étaient prédictifs de 'augmentation de
la détresse chez I'enfant. Il y avait donc un véritable modeéle transactionnel, dans lequel la réponse
maternelle inadaptée initiale (manque d’affects positifs) pouvait entrainer une augmentation de la
période de détresse chez I'enfant, et donc le risque de comportements insensibles chez la meére, qui

en retour augmentaient le niveau de détresse, etc.
D’autres études s’intéressent a a spécificité de ces interactions :

Dans le travail de Delavenne et al. (239), cités par Petfield et al., les auteurs, musicologistes, ont
enregistré les interactions entre des meéres et leurs bébé agés de 3 mois. lls trouvaient que comparées
au groupe controle, les interactions dans le groupe borderline différaient de part « l'organisation
musicale et les qualités temporelles ». Les auteurs considerent en effet le discours direct de la mere a
I'enfant comme de véritables « phrases » musicales, et I'analysent ainsi en termes de rythme et de
qualité des vocalisations. Les méres souffrant d’'un TPB faisaient moins de « phrases », et ces

derniéres finissaient par de plus longues pauses.

Elliot et al., en 2014 (240), ont étudié la capacité de meres avec TPB a reconnaitre les émotions sur
le visage de leurs enfants, des nourrissons agés de 3 a 14 mois. Elles étaient moins a méme que le
groupe contréle d’identifier les émotions sur des photographies de leurs propres enfants ou d’enfants
inconnus. Plus particulierement, elles avaient tendance a qualifier des expressions neutres de

« tristes ».

Enfin, Schacht et al. (223) se sont intéressés en 2012 a la notion de « Mind-mindedness » (c'est-a-
dire la capacité et la volonté pour le parent de penser aux états mentaux de son enfant, cf. 2.3.2) de
meres borderline, comparées a un groupe de meéres « contrbles » avec leurs enfants de 39 a 61 mois.

IIs étudiaient également la capacité des enfants a comprendre les états mentaux des autres.

Les enfants passaient une série d’épreuve de désignation d’émotions et de théorie de l'esprit. Il y
avait quatre épreuves de théorie de I'esprit. Sans les détailler chacune précisément, on peut décrire
la premiere (basée sur les travaux de Hogrefe et al. (1986)) : on présente a I'enfant une boite de
biscuits et on lui demande ce qu’elle contient. On I'ouvre en Iui montrant qu’elle contient en réalité
des stylos. Ensuite, on l'interroge ainsi : « Avant d’ouvrir la boite, que pensais-tu qu’elle contenait ? »

(propre croyance), et une question contrdle : « qu’y a-t-il réellement dans la boite ? ». Enfin, on lui
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présente un jouet (type Sophie la girafe) et on lui demande « Si I'on montre la boite a Sophie sans lui

laisser regarder a l'intérieur, que va-elle penser qu’il y a dedans ? ».

Les épreuves de désignation d’émotion étaient basées sur des les travaux de Denham (1986),
largement utilisés dans la littérature. Les enfants doivent identifier a la fois verbalement et par

pointage des émotions telles que tristesse, joie, peur et colére dessinées sur des visages.

La « Mind-mindedness » des meres était évaluée grace a I'entretien mis au point par Meins &
Fernyhouhg en 2010 (241), ou elles décrivent librement leur enfant au cours d’un entretien enregistré
puis retranscrit. Chaque phrase mentionnant lI'enfant était ensuite répartie en 4 catégories
mutuellement exclusives : une catégorie « mental » (ex: références a la pensée, les souhaits,
I'intelligence, les intéréts, la métacognition ou I'imagination de l'enfant), une « comportemental »
(comportements et activités : ex : « plein d’énergie », « affectueux »), une « physique » (références
aux attributs physiques, a l'age, la place dans la famille, comme par exemple : « magnifique », « le
seul garcon ») et enfin une « général » ( ne rentrant pas dans les catégories précédentes). Le score
était ensuite calculé comme la proportion des phrases ou termes « mentaux » utilisés pour désigner
I'enfant relativement aux autres attributs utilisés (Meins et al., 1998 (242)). Il existait une différence
significative entre les groupes, puisque seuls 46 % des commentaires faits par les méres avec TPB
étaient liés a I'« esprit » de l'enfant, contre 68 % dans le groupe contrOle. La référence aux états
mentaux de I'enfant était méme complétement absente des descriptions de deux des meéres du
groupe borderline, qui les évoquaient uniquement en terme comportemental. Par ailleurs, les auteurs
observaient une différence statistiquement significative entre les deux groupes d’enfants : les enfants
de meres souffrant d’'un TPB avaient des scores de Théorie de I'esprit plus faibles et étaient plus en

difficultés pour identifier et décrire les émotions et leur cause.

4. 4. Troubles de la personnalité borderline et attachement chez I'enfant

Le travail de Hobson et al. (243) en 2005 avait pour objectif d’évaluer la qualité de I'attachement
chez des enfants de un an, dont la mere présentait un TPB. Les interactions, et notamment la
sensibilité et « l'intrusivité » maternelle, étaient évaluées a travers une séquence de jeu semi-
structuré. Dix dyades meres TPB-bébé et 22 dyades contrbles dans lesquelles la meére n’avait pas de
pathologie psychiatrique étaient filmées dans 3 situations différentes. Tout d’abord, lors d’'un moment
de jeu adapté de la « Winnicott's Set Situation », dans laquelle I'enfant est face a un étranger qui
adopte initialement un visage impassible (Still-Face), puis tente d’engager un jeu de « prendre et
donner » avec une spatule. Les dyades étaient ensuite observées par le biais de la Situation Etrange.
Pour finir, les meres avaient pour consigne d’apprendre a leurs enfants a jouer avec de petites

figurines et un train. Les résultats montraient des différences significatives entre les deux groupes. En
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effet, dans I'épreuve issue de la situation expérimentale mise au point par Winnicott, les enfants du
groupe « borderline » avaient moins de disponibilité a s’'engager dans une interaction positive. lls
avaient par ailleurs de plus bas niveaux d’organisation comportementale et de leurs états
émotionnels. Les auteurs soulignaient par ailleurs que ces enfants présentaient moins de regards
positifs (le nombre total de regard étaient équivalents) avec la personne étrangere, et également
moins d’échange d’émotions positives. Au cours de la « Situation Etrange », 80 % des enfants de
meres borderline avaient un attachement désorganisé, contre seulement 27 % au sein de la
population contréle. Genet et al. rappellent que ce pourcentage est tres proche de celui qui a pu étre
observé dans des populations d’enfants victimes de maltraitance et de carences (Carlson et al., 1989

(244)).

Ala suite de ces travaux, Hobson et al. (229) ont travaillé sur les patterns de communication
affective. Dans cette étude que nous avons décrite précédemment (cf. 3.3), il était intéressant de
relever que les deux seules femmes du groupe TPB dont la communication affective n’était pas
considérée comme pathologique avaient malgré tout des enfants présentant un attachement
désorganisé. Finalement, les méres souffrant de TPB montraient non seulement une communication
affective perturbée, mais aussi plus de comportements de peur ou de désorientation a I'égard de
I'enfant, face a ses demandes d’affection ou d’attention. De tels comportements sont associés a un

attachement désorganisé chez I'enfant ((245), (246)).

Dans une étude de 2009 (3), Macfie et Swan ont étudié les caractéristiques des narratifs d’enfants
de 4 a 7 ans de meére avec TPB, et ont comparé la qualité de leurs représentations d’attachement a
celles d’'un groupe d’enfants « controles ». lls ont également évalué chez ces enfants les
représentations parentales (du caregiver), de soi, les représentations des relations entre le caregiver
et soi, ainsi que des aspects de la régulation émotionnelle de I'enfant. Partant de I’hypothese
étiopathogénique « développementale » du TPB (Crick, Murray-Close et Woods, 2005 (247)), les
auteurs présupposent que les précurseurs du trouble pourraient inclure des représentations mentales
négatives (parentales, de soi et des relations interpersonnelles), apparues précocement au cours de
I'enfance (Carlson, Sroufe et Egeland, 2004 (248)). Pour eux, ces représentations sont a rattacher au
concept de MIO que nous avons précédemment abordé (cf. 2.3.3). En effet, chaque catégorie
d’attachement est associée a un type de MIO. Ainsi, un enfant avec un attachement sécure
développera un MIO ou les autres seront pergus comme dignes de confiance, et soi comme digne de
soins. Dans le cas d’un attachement insécure, les autres seront vécus comme rejetants ou
ambivalents, et soi comme non digne de soins (Ainsworth, 1978 (42)). Enfin, l'attachement
désorganisé est associé a un MIO ou les autres sont « effrayants », et I'image de soi est celle d’'un

individu « mauvais » et « inadapté ». Les MIO sont le support de ce processus. lls ne peuvent étre
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directement observés mais peuvent étre appréhendés et évalués par le biais de mesures semi-

projectives telles que les « histoires a compléter » (Bretherton, Ridgeway, et Cassidy, 1990 (249)).

Macfie et Swan ont utilisé dix histoires a compléter : cing d’entre elles avaient pour objectif
d’activer le systeme d’attachement de l'enfant: il s’agit de I'Attachement Story Completion Task
(ASCT) mise au point par Bretherton et al. (1990). Les cing autres évaluaient le développement moral
chez I'enfant (la MacArthur Story-Stem Battery, MSSB, également développée par Bretherton et al.).
Lenfant doit raconter la suite de débuts d’histoires mettant en scéne des situations interpersonnelles
stressantes pour lui et liées a I'exercice de l'autorité et au confort parental, mais aussi aux disputes
parentales, activant les systémes d’attachement. Ces récits permettent donc d’entrevoir les
représentations de lI'enfant qui refletent a la fois ses expériences au moment de I'évaluation et ses
MIO (représentations du caregiver, de soi et capacités de régulation émotionnelle). Une importance
particuliére était par ailleurs accordée a la cohérence des récits de I'enfant, qui incluait la capacité a
distinguer le réel de I'imaginaire, et a rester extérieur a I'histoire plutot que d’en devenir acteur. Il
s’agissait d’'un moyen permettant d’évaluer les capacités de régulation émotionnelle de I'enfant. Dans
un second temps, les auteurs ont tenté de mettre en évidence d’éventuelles corrélations entre nature

des symptomes maternels et caractéristiques des narratifs des enfants dont la meére avait un TPB.

Soixante enfants de bas niveau socio-économique ont été recrutés, 30 d’entre eux avaient une
mere présentant un TPB. Comparativement a ceux de la population contrble (méres sans diagnostic
psychiatrique), les narratifs des enfants de meéres avec TPB contenaient significativement plus
d’inversion des réles, plus de peur de I'abandon et plus d’attentes négatives quant a la relation avec la
meére ou le pére. On retrouvait plus fréquemment dans leurs récits un sentiment de danger et/ou
d’imprévisibilité dans les relations parent-enfant. Les histoires des enfants de méres TPB mettaient
plus fréquemment en scéne des enfants aux comportements « inadaptés » (ex: I'enfant range sa
chambre puis détruit tout ce qu’il y a dedans) et « honteux » (ex: I'enfant se décrit comme
« mauvais »). En revanche, contrairement a leur hypothése initiale, les représentations de soi
n’étaient pas plus négatives chez ces enfants. Enfin, les enfants du groupe « borderline » montraient
une perturbation de leur capacité de régulation émotionnelle. lls avaient plus de mal a distinguer
I'imaginaire de la réalité, notamment concernant les représentations qu’ils avaient d’eux-mémes. lls
avaient également plus souvent tendance a s’écarter de la question posée, n‘apportant pas de
résolution a I'histoire. Les sujets dominant leurs récits étaient plus souvent de 'ordre de I'imaginaire
et du fantastique. La narration, moins cohérente, était marquée par I'émergence de themes
traumatiques. Concernant le lien entre représentations de I'enfant et symptomatologie maternelle,
I'étude montre qu’il existe une corrélation statistique entre les caractéristiques de ces

représentations et certains symptomes du trouble borderline chez la mére. Ainsi, une représentation
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négative de la relation caregiver-enfant était liée a la présence des symptémes « perturbation de
I'identité » et « comportements auto-agressifs » chez la mére. Les comportements auto-agressifs
maternels étaient également liés a une représentation de soi inadaptée chez I'enfant. Enfin, la
dysrégulation émotionnelle chez I'enfant était corrélée a I'existence chez la mere TPB d’une confusion
de l'identité, d’'une perturbation des relations interpersonnelles, des comportements auto-agressifs,

et de maniére plus anecdotique, de l'instabilité affective.

L'ensemble de ces études permet de suggérer que les bébés de meres avec TPB développent des
patterns spécifiques de relation a l'autre, et ce de maniere précoce, vers I'age de 12 mois. La seule
étude évaluant la qualité de I'attachement des enfants de méres avec un TPB fait état d’un taux tres

élevé d'attachement désorganisé chez ces enfants, voisin de 80 %.

Il est intéressant d’évoquer ici les études ayant analysé I'évolution des patterns d’attachement
désorganisés. Main et Cassidy en 1988 (250), puis Wartner et al. en 1994 (251), ont ainsi montré que
les enfants pouvaient « réorganiser » ces modalités dysfonctionnelles via des stratégies dites
« contrblantes ». Entre 18 mois et 6 ans, environ deux tiers des enfants présentant un attachement
désorganisé réussissaient a organiser leur comportement d’attachement dans le but de maitriser
I'interaction avec la figure d’attachement ((53), (251), (252)). Llautre tiers reste désorganisé.
Gunderson et Lyons-Ruth (208) expliquent ce changement radical par une discontinuité phénotypique
au cours du développement. Certains enfants anciennement désorganisés pourront plus tard exercer
une sorte « d’attention hypervigilante » sur leurs parents, en prenant soin d’eux, en les distrayant...
Cette stratégie est également appelée « contrélante/soignante ». Guédeney (253) fait le lien entre
cette stratégie adaptative et le concept de « parentification » chez I'enfant. D’autres enfants vont
adopter une modalité relationnelle marquée par la colere et I'hostilité, toujours dans le but de

maintenir I'attention parentale : il s’agit d’une stratégie d’attachement « contrélante/punitive ».

4. 5. Devenir des enfants

D'une maniere générale, les auteurs s'accordent a dire que les enfants ayant une meére présentant

un TPB sont a risque pour le développement ultérieur de troubles internalisés et externalisés (254).
4.5.1. Fonctionnement global

Concernant leur fonctionnement global, I'étude de Weiss et al. (255) montrait que les enfants de
meéres avec TPB (moyenne d'dge de 11 ans), avaient un score plus faible a la CGAS (Child Global
Assessment Schedule) et que la moyenne de leurs scores les situait dans la catégorie « non-
fonctionnelle ». Ainsi, leur niveau de fonctionnement était moindre dans plusieurs domaines :

logement, scolarité et vie sociale.
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4.5.2. Différents types de troubles

Dans leur revue de 2015, Petfield et al. distinguent les études explorant les troubles émotionnels

de celles s'intéressant aux symptémes externalisés.

Trois études retrouvaient que les symptdmes émotionnels étaient plus fréquents chez les enfants
de parents avec TPB que dans les groupes contrdles. Ainsi, Barnow et al. en 2006 (226) évaluaient la
psychopathologie ainsi que certaines caractéristiques individuelles et familiales d'une population
d'adolescents et de pré-adolescents agés de 11 a 18 ans (n=23) dont la mere avait un TPB,
comparativement a des adolescents contrbles. Les groupes contréles comprenaient des adolescents
de mére sans pathologie, ou avec trouble de la personnalité cluster C (de type anxieux) ou encore de
meéres avec trouble dépressif. L'évaluation se faisait par auto-questionnaires de tempérament de
I'enfant et le recueil d'autres caractéristiques individuelles et familiales. Les enfants de méres avec un
TPB décrivaient leur mére comme surprotectrice en comparaison aux adolescents de tous les autres
groupes. L'étude du tempérament mettait en évidence que les adolescents de meres souffrant de TPB
avaient des scores d'évitement du danger plus élevés que les adolescents de mere avec un TP
cluster C. Enfin, sur le plan psychopathologique, les adolescents de méres avec TPB présentaient
significativement plus de problemes d'ordre émotionnel tels que l'anxiété et la dépression, de méme
gu'une moins bonne estime de soi et plus de plaintes physiques, comparativement aux 3 groupes
controles. Ces données soulignent la forte instabilité affective de ces adolescents. Les auteurs
observaient en outre que les adolescents de meéres présentant un TPB avaient un taux trés élevé de
tendance suicidaire, méme si la différence avec les autres groupes n'était pas significative : 39 %
faisaient état d'un désir de mort, 26 % d'idéation suicidaire et 9 % avaient déja fait des tentatives de
suicide (contre 2 % dans le groupe des meres sans pathologie). La seconde étude était celle de Abela
et al. (256), réalisée sur 140 enfants agés de 6 a 14 ans, qui évaluait la vulnérabilité aux épisodes
dépressifs des enfants de parents avec TPB (pére ou meére), présentant ou ayant présenté un épisode
dépressif majeur, comparativement a des enfants dont un des parents avait ou avait eu un EDM mais
ne souffrait pas de TPB. Les enfants de parents avec TPB et EDM présentaient plus de symptomes
dépressifs (et plus francs), et avaient 6,8 fois plus de risque d'avoir présenté au moins une fois un
EDM. lls avaient par ailleurs des scores plus élevés aux facteurs de vulnérabilité cognitive et
interpersonnelle de dépression (style d’attribution des émotions négatif, plus dattitudes
dysfonctionnelles dans les relations aux autres, tendance a la rumination et a l'auto-dépréciation).
Ces résultats restaient identiques méme apres ajustement sur la présence d'un EDM chez la mére au
moment de I'évaluation. Selon les auteurs, leurs résultats soulignaient qu’un trouble de personnalité
borderline parental constituait un facteur de vulnérabilité pour I'enfant, ainsi plus susceptible de

souffrir d'un EDM a la suite d'événements négatifs ou stressants. Rappelons que Genet et al. (2015),
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citant Feldman et al. (1995) (224), et Weiss et al. en 1996 (255), pointent que ses enfants « peuvent
étre particulierement exposés a plusieurs négligences de la part de leurs parents, voire a leurs
tentative de suicide ». Pour ces auteurs, les enfants de parents avec TPB et EDM pourraient présenter
un double risque en termes de facteurs de vulnérabilité, mais aussi de risque d'exposition a des
évenements de vie douloureux, susceptibles d'entrainer des épisodes dépressifs. Pour finir, I'étude de
Herr et al. en 2008 (257) montrait qu’il existait une association statistiquement significative entre les
symptdémes de TPB chez les méres et la dépression chez leur adolescent de 15 ans, bien que dans ce

cas, cette association disparaissait aprés contréle sur la dépression maternelle.

Weiss et al. (255), étudiant les symptomes externalisés d’enfants de méres avec TPB agés de 4 a 18
ans, retrouvaient qu'ils présentaient plus de troubles déficitaires de I'attention avec hyperactivité
(TDA/H), ainsi que d'autres troubles du comportement, et plus de symptébmes du TPB,
comparativement a une population contréle dont les méres avaient un autre trouble de la
personnalité. Ces résultats rejoignent ceux de Paul Links et al. (1988) (258), qui avaient trouvé une
plus forte prévalence de troubles liés a l'impulsivité et plus de TPB chez les descendants au premier
degré de patients avec TPB. L'étude de Barnow et al. (226) citée précédemment montrait que les
adolescents de méres avec un TPB obtenaient les scores les plus élevés concernant les troubles du
comportement. lls avaient plus de probléemes de concentration et d'attention, plus de conduites
agressives ou délictuelles. Toutefois, la différence n'était significative qu'avec le groupe pour lequel la

meére n'avait aucune pathologie psychiatrique.

Comme nous l'avions décrit dans la troisieme partie de ce travail (cf. 3.7.2), lI'une des
caractéristiques du TPB est la faible capacité de mentalisation. Or, si cette derniere est perturbée
dans le contexte de la relation parent-enfant, elle apparait fortement impliquée dans le
développement ultérieur de psychopathologie chez I'enfant. En effet, si elle est inadéquate, I'enfant
éprouvera des difficultés a saisir la nature de ses propres états mentaux et de ceux des autres, c’est-a-
dire a « mentaliser » (Allen, et al., 2008 (60)). Ceci contribuera au développement de difficultés dans
son fonctionnement psychosocial (Sharp et Fonagy, 2008 (259)). Ses représentations mentales seront
instables, voire absentes ou insuffisamment différenciées de celles de son parent. Lenfant pourra
alors étre plus susceptible de présenter des conduites problématiques tels qu'un comportement
impulsif ou visant a rechercher I'attention, une faible estime de soi ou un sentiment de solitude

(Verheugt-Pleiter, et al., 2008 (260)).
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4. 6. Vers I’hypothése d’une transmission transgénérationnelle
du trouble de la personnalité borderline

A partir des données de la littérature, Stepp et Wahlen, en 2012 (254), cherchent a mettre en
évidence la spécificité des « stratégies parentales » (interactions précoces, patterns de
communication affective...) observées chez les meres souffrant d’un TPB. Ils émettent I’hypothese
gue ce seraient les « oscillations » entre surinvestissement et sous-investissement qui caractérisent
les interactions au sein de ces dyades. Ces « oscillations » sont définies comme des formes extrémes
d’incohérences, entre des comportements intrusifs et des comportements de retrait ou d’évitement.
Ces comportements oscillants peuvent également se manifester par l'alternance entre controle
hostile et froideur. Les auteurs citent une étude de Wahlen et al. de 2009 (261), dans laquelle les
meres avec TPB déclaraient avoir plus de réponses négligentes ou punitives aux manifestations
émotionnelles de leurs adolescents, méme apres ajustement sur la symptomatologie dépressive. De
telles difficultés maternelles dans I'accompagnement des émotions de leurs enfants conduiraient les

adolescents a dénier leurs propres réponses émotionnelles, augmentant ainsi le risque de

vulnérabilité émotionnelle et d’invalidation de ces émotions par soi et les autres.

Dans leur étude, Macfie et Swan se questionnaient également sur I'implication de leurs résultats
concernant les narratifs d'enfants de meres borderline : ces enfants sont-ils a risque de développer
eux-mémes le trouble au début de I'age adulte ? Rappelant que selon Nigg et Goldsmiths (262), seuls
11,5 % des apparentés au premier degré d’individus avec un TPB en présentent également un, ils
soulignent que la présence ou l'exposition aux facteurs de risque prédisposant au trouble
(tempérament vulnérable, perturbation du lien d’attachement ou de la régulation émotionnelle)
augmente le risque de le développer. S'appuyant sur les résultats de Zanarini et al. en 2001 (263), qui
montraient que les adultes avec un TPB ne rapportaient pas d’antécédents de psychothérapie ou de
suivi psychiatrique dans l'enfance, Macfie & Swan émettent I'hypothése d’une discontinuité
symptomatologique entre les éléments précurseurs du TPB et son émergence. Des symptomes
différents en fonction de la période du développement pourraient ainsi étre le reflet d’'une méme
construction (les représentations mentales des liens d’attachement notamment) via les MIO (Carlson

et al., 2004 (248)).

Ainsi, un jeune enfant montrant une peur de I'abandon pourra éprouver, en tant que jeune adulte,
cette méme peur de I'abandon dans les relations interpersonnelles. De méme, un enfant dont les
représentations mentales traduiraient des attentes négatives vis-a-vis de ses parents serait
susceptible de développer colére et/ou défiance envers les autres, au sein de relations futures

marquées par leur intensité et leur instabilité.
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Si I'enfant présente peu de capacité de régulation émotionnelle, il pourra faire preuve de cette
méme incapacité a s'autoréguler, une fois adulte, dans des moments de détresse émotionnelle. Genet
et al. formulent I'hypothese que le manque de régulation dyadique ou maternelle dans les
interactions précoces entre une meére borderline et son bébé serait a l'origine de I'incapacité pour
I'enfant a intégrer cette fonction pour lui-méme. Il serait donc plus a risque de développer ces mémes

difficultés de régulation émotionnelle (un des symptémes du TPB).

Tous ces résultats rejoignent les conclusions d’une autre étude de la méme équipe évoquant les
éléments dissociatifs chez les enfants aux antécédents de maltraitance (Macfie et al., 2001 (264)). La
dissociation, qui fait référence a une perturbation de lintégration normale des souvenirs, de
I'identité ou de la perception de I'environnement, est un symptéme du TPB tel qu’il est défini par le
DSM-V (126). Ce concept renvoie également a I'échec des processus de traitement de |'information
face a une situation traumatique, une défaillance du systeme de régulation émotionnelle secondaire
a « I'inondation » du systeme nerveux sympathique par les hormones du stress (Macfie et Swan 2009
(3) citant Bower et Sivers 1998 (265)). Plusieurs études ont montré un lien entre attachement
désorganisé et dissociation (Carlson, 1998 (266), Ogawa et al., 1997 (267)), émettant I’hypothése que
ces expériences de dissociation répétées meneraient a des troubles complexes et chroniques a I'age
adulte (tels que le TPB). Hobson et al. (243) retrouvaient que la plupart des enfants de meres
souffrant d’un TPB avaient un attachement désorganisé. Cela semble suggérer que ces enfants sont a
risque de développer des symptémes dissociatifs a I'age adulte. Cette perturbation de la régulation
émotionnelle face au stress pourrait avoir des implications pour le développement du trouble de
personnalité borderline. S'appuyant sur les travaux de Yates et al. en 2008 (268), les auteurs insistent
sur le fait que la dissociation pourrait faire le lien entre antécédents d’abus sexuels dans I'enfance et
conduites auto-agressives a I'age adulte (également un des critéres diagnostiques du trouble selon le

DSM-V).

Par ailleurs, pour Gunderson et Lyons-Ruth (208), les troubles des relations parent-enfant (tels
gu’observés chez les meéres souffrant de TPB et leurs enfants) peuvent potentiellement constituer un
facteur relationnel précoce défavorable interagissant avec d’autres prédispositions de tempérament

du c6té du parent et de I'enfant, augmentant la probabilité que ce dernier développe un TPB.

Newman et al.,, en 2011 (77), ont décrit les supports neurobiologiques des troubles de la
parentalité et ont mis en évidence certaines particularités de la neuro-imagerie chez les patients
présentant un TPB. Ainsi, des anomalies du cortex cingulaire antérieur (CCA), du cortex orbitofrontal
(COF) et une hyper-réactivité de la région amygdalienne sont retrouvées, particulierement en
réponse a une stimulation émotionnelle. Le CCA, inclus dans le cortex préfrontal, est impliqué dans la

médiation de la réponse au stress (inhibition de I'amygdale) (269). Des modéles animaux ont montré
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que des lésions du CCA étaient associées a une diminution des comportements affiliatifs sociaux,
alors que des lésions du COF entrainaient une dysrégulation émotionnelle et une augmentation de
I'impulsivité (270). Citant Silbersweig et al. (271), les auteurs suggérent que cette sur-activation
corticale en cas de stimuli négatifs pourrait jouer un réle considérable dans le systéme de prise de
décision, en favorisant des réponses automatiques dysfonctionnelles. Ainsi, les meéeres ayant des
histoires traumatiques non résolues seraient plus a risque de répéter des modalités interactionnelles
parent-enfant perturbées, entrainant la transmission transgénérationnelle du trauma et de l'abus.
Finalement, les auteurs avancent I'hypothése que les soins parentaux précoces influencent a la fois le
développement de I'enfant mais également ses futures capacités parentales. Stepp et Wahlen, en
2012, citant la théorie biopsychosociale de Linehan (1993) (272), suggerent également que les méres
avec TPB mettent en place malgré elles un environnement délétére pour leurs enfants, qui se
répercutera ensuite sur les stratégies parentales de ces derniers. Ces stratégies parentales
pathologiques se transmettront alors potentiellement de génération en génération (une étude
qualitative de Sansone et al. en 2013 (273) pointait que les patients avec TPB avaient plus
fréquemment tendance a rapporter des relations parent-enfant de mauvaise qualité [dans leur
propre enfance]). Les auteurs s'appuient également sur les travaux de Johnson et al. (2002) qui
illustrent I'importance des stratégies parentales dans la transmission transgénérationnelle des

troubles de la personnalité.

Newman et al. proposent alors une modélisation de cette transmission transgénérationnelle du

trouble des interactions.
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Trauma précoce Trauma précoce

Attachement désorganisé Attachement désorganisé
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Capacité réflexive | Capacité réflexive |-
Reconnaissance/représentation Reconnaissance/représentation
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Régulation affective |- Régulation affective J.
Interaction positive J. Interaction positive .

Figure 3. Modele de régulation transgénérationnelle
des troubles des interactions parent-enfant

Au regard de cette revue de la littérature, il apparait que les enfants de méres présentant un TPB
risquent de développer les mémes difficultés de régulation émotionnelle, ainsi que les mémes
qualités d'attachement que ces dernieres. Pour Genet et al. il semble donc que « ces enfants soient
précocement pris dans un processus intersubjectif perturbé impactant leur développement subjectif
mais aussi le développement de la qualité de leur attachement ». Ces données confortent ainsi I'idée
que le trouble de personnalité borderline s’inscrit dans un « modéle développemental complexe au

sein d'une perspective épigénétique ».

4. 7. Différences interindividuelles chez les enfants
impactant la qualité des interactions et des processus de parentalité

Dans leur commentaire des travaux de Stepp et al., Zalewski et Lengua (2012) (274) mettent en
évidence la place des caractéristiques propres a I'enfant dans les interactions meres-bébés. Ainsi un
enfant avec une plus faible réactivité émotionnelle sera plus a3 méme de maintenir une relation
parent-enfant positive a partir du moment ou le caregiver est disponible pour répondre positivement
a son expression émotionnelle. Dans une étude pointant la nature transactionnelle de la relation

entre réle parental et caractéristiques tempéramentales de I'enfant, Kiff et al. (2011) (275) retrouvent
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que les enfants avec moindre réactivité émotionnelle entrainent moins de comportements de
maternage négatifs, et seront ainsi moins négativement affectés par les modes de maternage
inadaptés. lls insistent donc sur I'importance de prendre en compte le tempérament de l'enfant

lorsqu’on étudie les effets de la pathologie maternelle sur son développement.

Cette idée est également reprise par Genet et al. (2015), qui pointent le réle des caractéristiques
psychobiologiques innées et/ou de tempérament du bébé qui entrent en interaction avec les
prédispositions relationnelles chez le(s) parent(s). Ainsi, tous les enfants ne réagiraient pas de la
méme maniere a la pathologie parentale. Certains, plus réactifs au stress et « hypersensibles » dans
les relations interpersonnelles, pourraient plus facilement potentialiser les comportements maternels
inadaptés (retrait, par exemple), ces réactions maternelles entrainant les effets décrits plus haut sur

cet enfant déja vulnérable.
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5. La « parentalité borderline » comme modeéle de trouble de la parentalité :
réflexions sur les modalités de prise en charge de ces méres et leurs bébés

5. 1. Généralités : parentalité et santé mentale

La parentalité des individus atteints de troubles mentaux est principalement étudiée en termes de
sur-risques pour le déroulement de la grossesse et du post-partum, comme nous |'avons détaillé
précédemment pour les femmes présentant un TPB. Les revues de Blegen et al. (2010) (276) et de
Shrank et al. (2015) (277) sur la question retrouvent que les méres atteintes d’'une maladie mentale
sévere sont plus a risque de rechute, de ré-hospitalisation et de dépression post-natale (278), mais
aussi de stigmatisation, et d’'un grand nombre de difficultés psychosociales ((279), (280)). Il existe par
ailleurs un risque important pour ces meres de perdre la garde de leur enfant (taux d’environ 50 %
chez les meres schizophrénes dans les pays occidentaux) (281). Du coté des enfants, les risques ont la
aussi été largement décrits, et incluent I'exposition a des facteurs de risque d’origine maternelle
pendant la grossesse (consommation de toxiques, traitement psychotrope, obésité...) ((278), (282)),
potentiellement responsables de complications per-partum et néonatales ((283), (284)). Le risque
développemental est également augmenté (retard d’apparition de la marche et du langage, faibles
compétences de communication) (285) avec la survenue plus fréquente de troubles psychiatriques
(286), de méme que l'exposition a la négligence parentale. Ces enfants sont également plus

susceptibles de présenter des désavantages financiers et sociaux (287).

Des études qualitatives ont par ailleurs permis d’appréhender le vécu de la parentalité de ces
meres. Ainsi, les femmes souffrant d’'un trouble mental verbalisent leur peur d’étre percues comme
des meres « pas suffisamment bonnes » (211), ce qui diminue leur capacité a demander de l'aide.
Elles soulignaient alors I'impact du regard des professionnels, exprimant des difficultés a trouver dans
le personnel soignant quelqu’un a méme de les soutenir et de les conseiller dans leur role de meére.
Elles avaient donc tendance a éviter le sujet ainsi qu’a cacher les problémes rencontrés dans I'exercice
de leur parentalité ((280), (288)). Elles se disaient en outre en difficulté pour demander de 'aide par

peur de perdre la garde de leur enfant.

Ces meres décrivaient par ailleurs un vécu d’anxiété et de culpabilité dans le cadre de leur
expérience parentale : sentiment d’étre incapable de gérer leurs difficultés tant pratiques que dans le
registre émotionnel ((211), (289), (287)). Les auteurs insistaient finalement sur leurs difficultés a

assumer cette « double identité » : méres et femmes avec un trouble de santé mentale (276).

D’un point de vue épidémiologique, il s’agit d’une question de santé publique majeure, dans la

mesure oU la santé de la mere impacte celle de I'enfant et peut avoir des conséquences
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psychosociales a long terme, comme nous venons de le voir. Ainsi, malgré le peu de données
existantes, Cleaver et al. (1999) considérent qu’au Royaume-Uni, 10 a 15 % des enfants vivent avec un
parent qui a un trouble mental (290). En Australie, 20 % des familles en population générale
comptent au moins un parent souffrant de trouble mental (291), et 60 % des personnes accédant a
un service de santé mentale sont parents (292). Ce chiffre corrobore celui cité par Bee et al. (2014)
(293) dans une revue systématique de la littérature, pour qui la moitié des usagers des services de
psychiatrie adulte auraient des enfants mineurs, et 10 % auraient un enfant agé de moins de 5 ans.
D’une maniere générale, 9-10 % des femmes et 5-6 % des hommes seront parents en étant porteurs
de trouble mental. Ces données n’incluent pas les troubles de la personnalité, ce qui laisse a penser
que le pourcentage de personnes concernées est en réalité plus important. Globalement, bien que la
fécondité des patients souffrant de troubles mentaux soit inférieure a celle de la population générale,
la proportion de parents a tendance a augmenter dans ce groupe, du fait notamment de la

désinstitutionnalisation (280).

A partir de ce constat, de nombreux auteurs ((211), (277), (278)) ont cherché a rassembler les
données scientifiques sur la parentalité des meéres (et plus largement des parents) souffrant de

troubles mentaux, ainsi que sur les modalités de prises en charge existantes.

Un des éléments les plus marquants de ces travaux est que les soignants ne s’inquiétent que
rarement du bien-étre de ces enfants et du respect de leurs besoins ((294), (295)). Gladstone et al.
(2006) allant méme jusqu’a évoquer « 'enfant invisible » (« the invisible child »), dans le sens ou les
professionnels ne posaient pas méme la question de leur existence (296). Ainsi, des études ont
montré que treés peu de données concernant le statut et les compétences parentales des femmes

avec une pathologie mentale étaient collectées par les services de psychiatrie adulte (297).

Nous ne développerons pas ici l'intégralité des interventions existantes a I'adresse des meres
souffrant de pathologies mentales graves. Il est cependant intéressant de souligner qu’il existe tres
peu d’études évaluant I'impact des interventions adressées aux parents souffrant d’'un trouble de

santé mentale, et peu de preuves de leur efficacité ((298), (277)).

Dans une revue de 2014, Bee et al. (293) pointent la grande hétérogénéité des interventions
existantes, notamment concernant la cible de ces interventions : I'enfant, les parents ou la dyade

(299). De méme, leurs formats et contenus sont trés variables et donc difficilement comparables.

Shrank et al. déplorent eux aussi le manque de consensus sur le contenu de telles interventions.
lls recensent 5 types d’interventions, identifiés dans 18 études de 1980 a nos jours. Trois études
décrivaient des programmes de visite individuelle au domicile, et sept études évaluaient des

programmes communautaires complexes. Dans deux études, le programme était destiné a des
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patients hospitalisés. Enfin, trois études s’intéressaient a des interventions en ligne. Il est intéressant
de relever qu’aucune de ces interventions n‘avait été spécifiquement développée pour les besoins
des parents avec SMI, alors méme que ces meres disent souhaiter bénéficier de programmes adaptés
a leurs besoins spécifiques (300). Ici encore, les auteurs retrouvaient une variabilité importante entre
les études, particulierement concernant I'age des enfants, mais aussi en termes de pourcentages de

parents avec maladie mentale et de nature des pathologies.

Bee et al. distinguent d’une part ce qu’ils nomment les interventions directes, dans lesquelles
I'enfant est considéré comme acteur majeur du changement, et d’autre part les interventions
indirectes (lorsque les enfants ont moins de deux ans) : ce sont les parents qui sont les acteurs
centraux de la prise en charge. Lamélioration du bien-étre de I'enfant passe par une modification du
comportement parental et une amélioration de la santé mentale parentale. Ces différentes
interventions reposent sur des programmes d’éducation parentale, des programmes de compétences
comportementales ou thérapies psychologiques centrées sur les parents. En pratique, ces

interventions ne sont pas mutuellement exclusives, et des interventions hybrides ont émergé (293).

De maniere non spécifique, la plupart des auteurs insistent sur la place de I'entourage familial et
du réseau social (301), Maybery & Reupert (2007) soulignant la nécessité de développer des
approches intégratives dont l'objectif seraient une amélioration du bien-étre familial dans son
ensemble, dans une vision holistique de la prise en charge. Parrot et al. (2008) rappellent que le fait
de retrouver son réle social fait partie du processus de guérison et que le role de parent a une place
centrale dans la vie sociale de chaque individu. Le soutien de la communauté favorise donc force et

résilience dans les familles ou un parent souffre de trouble mental (302).

Ainsi, dans un programme comme « Family Options for Parents with Mental llinesses », Nicholson
& Albert (2009) se proposent d’accompagner les parents et les enfants a développer les compétences
de base leur permettant d’accéder aux ressources et au soutien des professionnels, mais aussi de leur
environnement « naturel ». Aterme, I'idée est de promouvoir des niveaux de bien-étre et de

fonctionnement social satisfaisants, et de les aider a construire leur propre réseau de soutien (303).

De leur c6té, David et al. (2011) plaident pour la mise en place de groupes de soutien pour les
membres de la famille qui participent a I'éducation de I'enfant (pére, grands-parents). lls soulignent
par ailleurs I'importance des conditions économiques et des possibilités de garde, en insistant sur la
nécessité de création de structures d’accueil pour I'enfant dans les cas ou la mere souhaite

travailler (304).

Enfin, plusieurs auteurs ((289), (304), (305)) montrent que le soutien par les pairs est

indispensable dans la mesure ol ces parents ont plus de difficultés a partager leurs préoccupations
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ou a demander de l'aide a des professionnels (peur de la perte de la garde, se sentir géné...). D’'une
maniere générale, certaines études suggerent que l'aide apportée par les pairs s’avere plus efficace

que les soins traditionnels pour les individus souffrant d’'un trouble mental (306).

Comme le souligne Craig en 2004, il existe un manque de données empiriques sur ces
programmes, et on peut donc se questionner sur les modalités de prise en charge de soutien a la
parentalité des patients souffrant d’'une maladie mentale sévére: doit-on développer des
programmes spécifiques adaptés a ce public particulier ou doit-on les accompagner vers les
structures existantes et « tout-public » ? De méme, de telles interventions doivent-elles étre intégrées

aux services de santé mentale adultes ? Ou se dérouler dans la communauté ? (305)

Il n’existe pas a ce jour de réponse claire a ces questions, du fait d’un faible nombre d’études mais
aussi de leurs grandes disparités sur le plan méthodologique. Cette question est d’autant plus
complexe du fait de la nécessaire prise en compte de I'age et du niveau de développement des

enfants pour mettre au point ces programmes.

Lélément qui ressort finalement de l'ensemble des données de la littérature concernant
I'accompagnement de ces patients a la parentalité est le concept de « travail en réseau ». Ainsi, David
et al. (2011) soutiennent que la collaboration entre les différents services, que ce soit les services
sociaux, les pédiatres, les enseignants ou encore les professionnels de santé mentale, pourraient
permettre d'améliorer la communication autour des besoins des femmes en termes de parentalité,
mais aussi amener a une discussion autour des besoins physiques et émotionnels des enfants. Des
formations communes sur les droits des parents et les spécificités des meéres avec un trouble
psychiatrique, organisées par et pour les services de protection de I'enfance, les pédiatres et les
soignants des services de psychiatrie, permettraient d’améliorer la coordination des services et le
dialogue inter-agence (voir Clark & Smith (2009) pour un exemple de collaboration en Australie
(307)). Lobjectif serait ici de diminuer la fragmentation des soins, qu’ils soient physiques, mentaux ou
émotionnels (Barrow & Laborde (2008) (308), Lee & Sanders (2003) (309)), les rendant ainsi plus
accessibles aux femmes avec une pathologie psychiatrique, en leur permettant d’intégrer leur propre

prise en charge a celle de I'enfant.

Il semble qu’il existe une méfiance mutuelle entre spécialistes de la protection de I'enfance et
soignants en santé mentale, les principaux obstacles évoqués pour expliquer les difficultés de
collaboration étant le manque de temps et de ressources, des attentes considérées comme irréalistes
de part et d'autre, les problemes de confidentialité, ou encore les limites de chaque domaine

professionnel (310).
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Maybery & Reupert (2009) repérent d’autres difficultés, au premier rang desquelles la stratégie et
le management politiques des questions en lien avec la parentalité. lls identifient un manque de
politiques publiques et de guidelines pour le repérage du « statut parental » des usagers des services
psychiatriques, et une grande disparité entre les pays. lls reléevent également que les services de
psychiatrie adulte, ayant tendance a se concentrer sur le traitement de la crise, sont souvent moins
impliqués dans les actions de prévention, notamment en termes de conséquences de la maladie pour
les patients et I'entourage. Pour O’Hanlon et al. (2002), cités par les auteurs, les difficultés de
coordination entre structures pourraient venir des différences d’approche : intervention médicale ou
« de crise » d’un coté, et systeme de soins basé sur un modeéle holistique de I'autre (311). Maybery &
Reupert soulignent également la problématique en lien avec l'attitude des soignants parfois observée
en psychiatrie adulte et semblant découler d’'une méconnaissance de I'enfant, de son développement
et de ses besoins. Ils auront par exemple des difficultés a aborder le theme du réle parental et de la
parentalité sous un autre angle que celui de I'abus et de la négligence (312). En 2006, les auteurs
avaient déja montré qu’il existait une réticence des professionnels a aborder ces questions par crainte
d’une rupture dans la relation thérapeutique et donc de l'alliance (313). En conclusion, cette étude
plaidait pour une pratique sensibilisée a la question de la famille et de la parentalité, suggérant la
mise en place de procédures pour « identifier » les enfants des usagers et initier des relations avec

membres de la famille, et évaluer les besoins du parent, de I'enfant et de sa famille.

Les recommandations du collége de psychiatrie en Angleterre (279) ou les positions défendues par
certains auteurs comme Dugnat (314) en France se rejoignent et pointent la nécessité pour les
psychiatres, d’adultes comme d’enfants, d’étre familiers du systéme légal et des structures de
protection de I'enfance en vigueur, avec une nécessaire mise a jour réguliére des connaissances des
professionnels via des actions de formation. Concernant le systéme de soins francgais, Dugnat rappelle

le réle du secteur et I'indispensable articulation ville-hépital.

5. 2. La « parentalité borderline » comme paradigmatique de la prise en charge des
troubles de la parentalité : de la nécessité d’une approche pluridisciplinaire

Fréquemment décrit comme difficile, le suivi est marqué par les difficultés secondaires aux
spécificités psychopathologiques des meres souffrant d’un trouble grave de la personnalité de type
borderline. La faible capacité d’élaboration, le manque de respect du cadre proposé, la discontinuité
ou encore les risques de rupture brutale du soin impactent la prise en charge. Pour Aidane et
al. (2009), la complexité du fonctionnement psychique de ces parents « interroge a plusieurs niveaux

les espaces thérapeutiques », et « seul un cadre alliant souplesse et disponibilité, dans un travail de
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co-construction mené conjointement par plusieurs thérapeutes, peut permettre |'établissement du

lien mere/enfant » (315).

Il existe des difficultés limitant I'impact de la prise en charge psychothérapique, telles que I'acces a
une histoire de vie cohérent, ou encore la présence d’'un passé traumatique s’apparentant a des
traces mnésiques sans représentation, la « mémoire amnésique » décrite par Green (2001) (316).
Pour Fraiberg (109), le défaut d’élaboration laisse la voie libre a la répétition des traumatismes subis.
Lobjectif de la thérapie sera donc « un travail de mise en mots et de restitution des expériences
vécues ». Il sera important de veiller a replacer le bébé au sein de [I'histoire parentale et

familiale (315).

On peut souligner que l'instabilité, I'impulsivité et le risque de passage a l'acte auto ou hétéro-

agressif rendent ce suivi particulierement ardu et mettent a mal les différents intervenants.

Le suivi permettra d’accompagner I'émergence des processus de parentalité, de diminuer le risque
de décompensation post-partum et de pallier aux difficultés d’ajustement aux besoins du nouveau-né
durant les premiers temps, limitant ainsi la perturbation des interactions et donc I'émergence de

patterns d’attachement insécures.

De nombreux auteurs (317) insistent sur I'intérét d’'une prise en charge précoce, si possible en
anténatal (sensibilisation des professionnels de la grossesse) pour favoriser l'alliance thérapeutique,
et ont ainsi développé des approches spécifiques du couple mere-bébé. Rouillon et al. (2012)
soulignent que l'arrivée de I'enfant est souvent I'occasion pour la mere d’aborder ces problématiques,
alors méme qu’elle était auparavant rarement inscrite dans un réseau de soins (reconnaissance et
prise en charge de ses difficultés propres) (4). lls font en cela référence aux travaux de Bydlowski
(1991), qui fait appel a la notion de « transparence psychique » pour évoquer un fonctionnement
psychique maternel particulier, caractérisé par « I'abaissement des résistances habituelles face au
refoulé inconscient », et marqué par « un surinvestissement de son histoire personnelle et de ses

conflits infantiles » (217).

Rouillon rappelle également que bien que les programmes de soins spécifiques du trouble de
personnalité borderline soient actuellement trés peu répandus en France, les réseaux de repérage et
de suivi en périnatalité des familles « a risque » sont bien développés (exemple du réseau des PMI).
Elle note ainsi I'intérét de développer des partenariats pour proposer des soins adaptés a ces meres,

en s'appuyant sur le réseau existant.
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5.2.1. Modalités de prises en charge existantes

5.2.1.1. Interventions sur les interactions précoces et I'attachement

Stepp & Whalen (2012) soulignent dans leur revue de la littérature qu’il n’existe pas
d’interventions spécifiquement congues pour méres avec TPB et leurs enfants (254). Cependant, ils
rappellent que plusieurs auteurs ont émis des recommandations générales en faveur des thérapies
d’inspiration attachementiste (318), spécialement de la petite enfance jusqu’a la période préscolaire,
en les associant a des interventions basées sur la psychoéducation (319) a I'adresse des membres de
la famille des patients souffrant d’un trouble de personnalité borderline. Lobjectif est ici de prévenir
la transmission d’un attachement insécure via la mise en place d’une psychothérapie individuelle avec
la mére plus ou moins couplée a une psychothérapie mere-enfant (ou bébé). En 2008, Newman &
Stevenson rappelaient en effet que deux catégories d’interventions émergent pour les meres a risque
de trouble des interactions précoces : Il y a débat entre les tenants d’une approche centrée sur la
meére et ceux d’une approche centrée sur la dyade. Pour les premiers : les bénéfices de la thérapie
maternelle retentiront sur sa relation avec le bébé. Pour les seconds, I'intervention doit se situer au
niveau de la relation, le devenir de I'enfant devant étre amélioré par 'utilisation d’approches centrées
sur I'attachement (dont l'objectif est de promouvoir la régulation des interactions émotionnelles
entre le parent et le bébé). De plus, ils avancent que ces approches dyadiques auront un impact plus

rapide (320).

5.2.1.1.1. Interventions centrées sur la mére

Elles ont vocation a « corriger » les représentations de caregiving de la mere au travers des
interactions avec le thérapeute. Pendant cette psychothérapie individuelle, la mére est encouragée a
évoquer sa propre enfance et a relier ces évenements a sa relation actuelle a son enfant, lui
permettant ainsi d’avoir une certaine conscience de la maniére dont elle reproduit le « cycle » de
I'attachement insécure et/ou désorganisé. Pour Stevenson et Meares (1992), ces thérapies doivent
favoriser la compréhension des effets de leurs expériences passées sur leurs représentations actuelles
du nourrisson. Cette technique d'amélioration de la sécurité de I'attachement via une psychothérapie

individuelle n’a malheureusement pas été formalisée, ce qui a limité sa diffusion et son évaluation.

5.2.1.1.2. Interventions centrées sur la dyade
La mere évoque ici son histoire développementale en termes d’interactions et d’expériences avec
ses propres caregivers. Le travail se concentre sur la compréhension de la place des problématiques
d’attachement depuis le vécu personnel du parent jusqu’a sa relation actuelle avec le bébé, avec la
encore pour but I'amélioration de la conscience du parent de l'impact de ses soins sur le

développement de I'enfant. Cela s’appuie sur les données empiriques que nous avons décrites
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précédemment, selon lesquelles les représentations d’attachement de la meére étaient liées au

pattern d’attachement de I'enfant.

Le thérapeute observe les interactions entre la mere et son bébé afin de faciliter le travail de lien
entre son expérience passée, son propre style d’attachement et sa relation actuelle a son enfant. Il y a
plusieurs exemples codifiés de ce type de thérapie parent-enfant, tels que la WWW (Muir, Lojkasek et
Cohen, 1999), la Preschooler-Parent Psychotherapy (PPP : Cicchetti, Rogosh et Toth, 2000) et la Circle
Of Security (COS : Marvin, Cooper, Hoffman, 2002). Ces interventions varient en termes de part de
psychoéducation dans le design du programme : ainsi, la WWW encourage le moins cet aspect tandis
que la COS a le format le plus structuré, particulierement concernant les compétences a développer
pour assurer une base de sécurité aux nourrissons et aux tout-petits. Par exemple, dans la COS, les
parents enregistrent les interactions avec leurs enfants, et on leur fait un retour au cours d’une
session de groupe en regardant les « techniques » éducatives qu’ils utilisent. Ces interventions ont
largement été utilisées avec les enfants maltraités (Toth, Maughan, 2002) et avec les meres
déprimées (Cicchetti et Toth, 1999). Lyons-Ruth (2012) précise ainsi que I'équipe de Toth avait prouvé
I'efficacité d’une psychothérapie parent-enfant hebdomadaire pendant un an sur la diminution du
taux d’attachement désorganisé dans ces deux types de populations, fréquemment liées a la
psychopathologie borderline (321). Elle soulignait par ailleurs I'efficacité de ces prises en charge pour
des méres avec de jeunes enfants exposés a des violences conjugales, citant les travaux de Lieberman
et al. plaidant donc pour le développement de ce type de psychothérapie parent-enfant a I'adresse

des meéres avec TPB.

Dans leur étude de 2008, Newman et Stevenson (320) rappellent de maniere détaillée les
principes de la WWW (Watch Wait And Wonder) développée par Muir et al. en 1999 (322). Ici, il est
demandé a la mére de se concentrer sur les tentatives de communication de I'enfant. En pratique, la
thérapie se déroule de la maniere suivante : le couple parent-enfant est recu dans une salle de
thérapie dans laquelle sont disposés un ensemble de jouets « standards ». En début de session, le
parent doit se mettre au sol avec I'enfant, et observer et suivre les activités de ce dernier. Le
thérapeute est présent dans la piece mais n’intervient pas. Dans un second temps, le thérapeute et le
parent discutent des activités initiées par I'enfant et le parent est interrogé sur sa compréhension des

comportements et des jeux de I'enfant.

Newman et Stevenson ont recruté vingt meres avec un diagnostic de trouble de la personnalité de
type borderline (selon les criteres du DSM-IV avec un score > 8 au Revised Diagnostic Interview (RDI)
for Borderline (323)) pour une étude sur la nature transgénérationnelle de I'attachement chez les
meéres avec TPB et leurs enfants. Six d’entre elles ont accepté de participer a un programme de 12

sessions minimum sur les 14 prévues au départ, pour une durée de 5 mois. Les thérapeutes étaient
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des étudiants en master de santé mentale de l'enfant qui bénéficiaient d’une supervision
hebdomadaire par les auteurs. Il ne s’agissait pas d’un essai contr6lé randomisé et les auteurs
s’appuient dans l'article sur un des cas cliniques pour décrire I'impact de cette thérapie sur la dyade,
et proposer leur réflexion sur son efficacité. Concernant la nature de I'intervention, ils s’interrogent
tout d’abord sur la difficulté a engager réellement les méres dans ce travail, qui par nature n’est ni
une thérapie « pour elle », ni une thérapie « pour I'enfant », mais véritablement une thérapie « pour
les interactions ». lls repérent que les meres ont tendance a vouloir parler de leurs propres difficultés
plutét que de s’engager dans l'activité avec enfant. De plus, la thérapie semblait entrainer une forme
de « jalousie » et de compétition avec I'enfant pour obtenir I'attention du thérapeute. lls insistent
donc sur I'importance de s’assurer que la mére se sent entendue et non rejetée par le focus sur la
relation dyadique qui est au coeur de la thérapie. En effet, ils observaient parfois un véritable
ressentiment maternel a I'égard de I'attention regue par enfant, certaines regrettant que « personne
n’[ait] fait ca pour moi ». Pour améliorer la participation des meéres, les auteurs proposaient alors la

mise en place d’un moment spécial qui leur soit entierement dédié.

Une des principales limites de ce traitement relevée par Newman et al. était la fonction réflexive
limitée de ces patientes et donc leurs grandes difficultés a réfléchir (mentaliser) aux comportements
de leurs enfants ou aux leurs. Il semble cependant que le regard valorisant et la contenance du
thérapeute aient un role positif et améliorent la capacité des meres a s’interroger sur leurs propres

états affectifs et sur le monde interne de I'enfant.

En conclusion, cette étude semble confirmer I'impact favorable des interventions centrées sur les
interactions parent-enfant méme si elle ne permet pas d’en apporter la preuve statistique, qui
nécessiterait des recherches complémentaires. Ce travail permet surtout une réflexion sur les limites
de ce type de thérapie, notamment lorsque la meére est trop entravée dans l'accés aux

représentations de ses états mentaux et de ceux de I'enfant.

Dans cet article, Newman & Stevenson relevaient que le thérapeute se retrouvait fréquemment
en difficultés pour trouver le juste équilibre entre les besoins de la mere et ceux de I'enfant. Il nous
semblait donc intéressant de citer les travaux d’une équipe francgaise, qui propose la mise en place
d’un dispositif particulier pour tenter de pallier a ces difficultés. Le Nestour & Apter Danon (2007)
décrivent la mise en ceuvre des « thérapies conjointes mere-bébé » (324). Leur travail, sous-tendu par
une approche analytique, veut promouvoir « I'élaboration des conflits d’investissement concernant
les fantdmes du passé » (en référence aux travaux de Fraiberg), de méme que « le remaniement des
identifications internes des parents a leurs propres parents, qui resurgissent et contaminent les
relations au bébé actuel ». Les auteurs s’inscrivent donc dans des thérapies de plus longues durées,

soulignant que ces modifications psychiques nécessitent du temps. Elles rappellent en effet que ces
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meres donnent le plus souvent une version extrémement confuse de leur passé et qu’il leur est
pratiquement impossible de faire des liens entre passé et présent. Reprenant les obstacles a la
thérapie retrouvés par Newman & Stevenson dans leur étude, Lenestour & Danon relévent la rivalité
extrémement importante des meres a I'égard des thérapeutes pour « occulter ce bébé qui ne leur
renvoie que mésestime, honte et humiliation ». Pour elles, un seul thérapeute courrait par ailleurs le
risque d’étre essentiellement centré sur la relation transférentielle — contre-transférentielle
parents/thérapeute. Ici, le cadre est |a pour prendre en compte « non seulement le bébé actuel mais
aussi les parties infantiles des parents ». De méme, pour que le bébé ne soit pas exclu de la
psychothérapie, le cothérapeute (éducatrice ou puéricultrice) a pour rble de se centrer sur lui. « Son
identification a ce qu’il discerne des éprouvés de I'enfant lui permet de soutenir I'expression et la
nomination des affects perceptibles du bébé », ce que I'on peut rapprocher du travail sur la fonction
réflexive parentale. Le Nestour & Danon précisent dailleurs que « le cothérapeute comme le
thérapeute soutiennent un travail de métaphorisation du vécu immédiatement perceptible, sous une
forme langagiere qui relie les actes et les affects sous-jacents dans une mise en sens ». Ainsi,
« l'attention portée par le cothérapeute au langage « psychomoteur » du bébé favorise la traduction
de I'éprouvé corporel, en affect, en représentations. » Le thérapeute, lui, focalise son attention sur
I'interaction comportementale et fantasmatique de la mere. Finalement, les parents peuvent
ébaucher une « compréhension des mouvements de leur bébé, mais ils peuvent également « aborder

« leurs parties infantiles » mises a mal dans leur enfance. »

D’autres interventions dyadiques se basent sur I'amélioration de la fonction réflexive parentale.
L'objectif est d'améliorer les interactions et de promouvoir la sécurité de I'attachement en renforcant
les capacités maternelles a observer et réfléchir au sens du comportement et de la communication
émotionnelle de I'enfant. Cette approche est orientée par I'enfant dans la mesure ou elle doit lui offrir
une expérience d’autonomie et permettre le développement de la capacité de la mere a voir son
enfant comme psychologiquement indépendant et actif dans la communication. Elle doit augmenter
la sensibilité parentale et la capacité réflexive (111), en aidant les parents a réfléchir aux expériences

internes de leurs enfants, a leurs besoins et a leurs motivations.

Partant du constat que de nombreux symptémes du TPB étaient en lien avec un défaut de
mentalisation, Nljssens et al. (2012) ont mis au point une thérapie axée sur I'amélioration de la
fonction réflexive : le Mentalization-based treatment (MBT) (325). Dans les années récentes, le
constat est qu'un nombre important de jeunes femmes avec des traits de personnalité borderline
enceintes ou de jeunes parents étaient pris en charge, et que bien que progressant sur le plan de la
fonction réflexive « individuelle », ils progressaient peu en termes de fonction réflexive parentale. Le

Mentalization-based treatment for parents (MBT-P) s’inspire partiellement de programmes comme
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« Minding The Baby» (326) ou the « The Parents First Programme » et a été développé
spécifiqguement pour les meres avec TPB. La population éligible a la thérapie est constituée de
parents (biologiques, adoptifs, familles d’accueil ; péres comme meres) cherchant un traitement pour
leur TPB, accompagnés de leurs enfants de 0 a 4 ans. Le programme combine MBT « standard » et un

module parent-enfant.

Le MBT consiste en des sessions de thérapie de groupe bihebdomadaires et des sessions
individuelles hebdomadaires, les deux sont focalisées sur |'amélioration des capacités de
mentalisation du patient. Le module parent-enfant se centre sur la fonction réflexive parentale (FRP)
en utilisant le retour vidéo et d’autres techniques de promotion de la mentalisation. Il comporte une
séance de psychothérapie parent-enfant tous les 15 jours et 6 séances de groupe sur une période de
2 mois. Parallelement, un accompagnement plus global est assuré par des infirmiéres via des visites a
domicile (VAD) ou des appels téléphoniques afin de développer I'alliance thérapeutique. En pratique,
la psychothérapie parent-enfant se déroule de la maniéere suivante : Le parent vient avec I'enfant. Les
sessions concernent la mentalisation pour soi, pour I'enfant et pour la relation. Une premiere phase
consiste en une évaluation de la FRP et de I'engagement du patient, en construisant une alliance de
travail, et en réalisant une psychoéducation a la mentalisation et au programme MBT-P. Les buts de la
thérapie parent-enfant sont définis. La phase intermédiaire est la phase de traitement proprement
dite : il sagit d’interventions visant a favoriser la FRP via des interventions centrées sur la relation
parent-enfant a partir de vidéos ; a partir de jeux libres et de vidéos réalisées par le parent lui-méme
sur des situations difficiles (repas, sommeil) ou valorisantes. Le thérapeute et le patient regardent la
vidéo ensemble, toujours focalisés sur I'état mental du parent et de I'enfant, et particulierement en
réfléchissant ensemble sur ce qui se passe dans l'interaction dans le moment présent. Enfin, la
derniere étape est celle du suivi et de consolidation des compétences acquises. Les séances de
groupes de mentalisation permettent d’aborder différents themes autour de la pathologie, de la
mentalisation, de la parentalité et de I'attachement. Le but reste d’améliorer la réflexion du parent a
propos de ses propres expériences ou celles des autres, de se soutenir entre eux et de mettre en

évidence et créer des perspectives alternatives.

5.2.1.2. Interventions sur la parentalité au sens large

Dans un article récent, Zalewski et al. (2015) partent de I'idée que de nombreux traitement ont
montré leur efficacité dans le traitement du trouble de la personnalité de type borderline (160), et
que plusieurs interventions s’averent positives dans la prise en charge des troubles de la parentalité
((327), (328)). lls soulignent néanmoins que ces deux zones d’intervention n‘ont jamais réellement
été intégrées. Ainsi, les besoins en santé mentale des femmes avec un trouble de la personnalité de

type borderline peuvent ne pas étre pris en compte par les interventions standards en parentalité, et
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d’autre part les problémes liés a la parentalité ne sont pas intégrés au traitement standard du trouble
borderline. Toute la difficulté semble résider dans le fait que bien que certains programmes
d’inspiration comportementaliste, fréquemment regroupés sous le terme générique de Parent
Management Training (PMT), aient fait la preuve de leur efficacité en population générale, certains
auteurs, comme Maliken & Katz (2013) montrent que les difficultés de régulation émotionnelle
(symptome transnosographique mais central dans la psychopathologie du trouble comme nous
I'avons vu précédemment) diminuent leur efficacité (329). Zalewski et al. (2015), citant les travaux de
Dumas (2005), proposent l'utilisation de techniques de mindfulness (pleine conscience): cela
permettrait aux meres de prendre de la distance lors des situations de parenting complexes,
notamment lorsque I'enfant exprime ou provoque une forte émotion. Cela pourrait également
améliorer la conscience de leurs difficultés et limites, et donc augmenter leur capacité a demander de

I'aide (330).

5.2.1.2.1. Guidance parentale

Aux cbtés des thérapies ciblées sur la prise en charge des interactions pathologiques retrouvées
chez ces dyades, les auteurs discutent la place de la guidance parentale et de la psychoéducation
dans le design global de leurs interventions. Ainsi, Newman et Stevenson (2008) choisissaient de ne
pas répondre aux demandes des parents concernant les difficultés au quotidien, mais pointaient en
conclusion de leur travail les difficultés rencontrées par le thérapeute face a I'incapacité criante des
meres a répondre aux besoins basiques de leur enfant. Ils étaient ainsi sans cesse obligés de se
recentrer sur les objectifs de la thérapie, bien que les méres puissent manifester leur incapacité a
maintenir une régularité et une stabilité au quotidien (heures des repas ou du coucher par exemple),

tout en veillant a garantir la sécurité de I'enfant et ses besoins primaires.

Il semble donc qu’il y ait un fossé entre les objectifs des interventions basées spécifiquement sur
I'attachement et ceux des meres avec un trouble de la personnalité de type borderline quand elles
vont a la rencontre des professionnels. En effet, si ces interventions sont réalisées sans un focus
particulier sur les compétences parentales, elles augmentent le niveau de stress et les préoccupations
des meéres concernant leur capacité a répondre aux besoins basiques de leurs enfants (254). Il
apparalt donc que ces meres nécessitent une approche psychoéducative et un entrainement aux
compétences parentales « pratiques » avant (ou parallelement a) la mise en place des stratégies

attachementistes ou de travail sur la mentalisation.

Stepp et al. (2012) proposent de repérer les pratiques parentales problématiques et décrivent les
cibles a privilégier pour le développement des compétences parentales chez les méres avec TPB. Ils
insistent dans un premier temps sur l'information des meéres concernant le développement de

I'enfant. En effet, de nombreuses meéres apparaissent peu familiarisées avec les étapes du
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développement normal et peuvent avoir du mal a gérer des comportements normaux chez leurs
nourrissons, enfants ou adolescents. Si elle bénéficie d'un enseignement concernant les différentes
étapes du développement, la mere peut se préparer aux challenges en lien avec chacune d’elles et
avoir des attentes raisonnables et adaptées au niveau de développement de I'enfant. Un
apprentissage des compétences maternelles de base et d’éléments de « parenting positif » (comment
mettre un enfant au lit, comment gérer I'alimentation ou encore le développement de stratégies
disciplinaires adaptées) leur permet d’appréhender le point de vue de l'enfant. Les auteurs
soulignaient toutefois I'importance de poursuivre cet apprentissage plus tard chez les enfants d’age
scolaire et les adolescents, dans la mesure ou d’importants remaniements cognitifs, émotionnels et
physiques ont lieu entre I'enfance et I'adolescence. Dans une réflexion sur leurs propres expériences
infantiles, les meéres peuvent également faire le lien entre ce vécu et des stratégies de parenting
inefficaces avec leurs enfants actuels: elles pourraient avoir besoin d’apprendre a identifier les
oscillations entre parenting contrélant et punitif, et des pratiques plus permissives par indifférence ou

retrait. Les auteurs détaillent ensuite les différents types de compétences a développer :
— Compétences visant a favoriser la cohérence dans la planification et la surveillance :

Se basant sur les travaux de Feldman et al. (1995), les auteurs rappellent que les enfants de meres
avec TPB sont fréquemment exposés a une importante instabilité environnementale tels que de
fréquents déménagements, des changements d’école, ou encore des tentatives de suicide
maternelles avec hospitalisations (224). llIs citent également Conroy et al. (2010) qui rapportent la
plus grande fréquence d’une irrégularité dans les rythmes quotidiens (heures de coucher et de repas
par exemple) (331). Une cible d’intervention importante pour ces méres serait donc de favoriser
I’émergence d’un quotidien prévisible et d’'un environnement stable pour leurs enfants, qui consistent
aussi en des temps de transition prédictibles. La routine entraine un sentiment de structure et de
sécurité chez les enfants : ils apprennent que leur environnement ou maison est un endroit stable et
s@r. Plusieurs études ont en effet prouvé I'impact positif d’une telle routine sur la santé mentale des
enfants dans des familles a risque (332). Une étude d’Eisenberg (2004) a montré par exemple que la
routine du repas familial était associée a moins de symptdmes dépressifs, d’'usage d’alcool et de
cannabis chez les adolescents (333). Par ailleurs, les parents doivent étre encouragés a surveiller les
activités et comportements de leurs enfants, permettant ainsi de diminuer le risque de délinquance
durant I'adolescence ou le début de I'age adulte. Les méres souffrant de TPB ont en effet tendance a
alterner entre stratégies de punition tres sévere et grande permissivité. Lobjectif sera donc de les
aider a poser des limites claires a leur enfant et a développer des stratégies de « surveillance »

efficace en fonction de I'dge et du niveau de développement de I'enfant. Améliorer ces compétences
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favorisera en outre le sentiment d’efficacité personnelle des méres et diminuera le stress en lien avec

leur réle parental.
— Compétences pour promouvoir une cohérence en termes de chaleur et réconfort :

Les auteurs pointent ici la nécessité d’aider ces meres a répondre positivement et de maniere
systématique aux manifestations émotionnelles de leurs enfants. Cela permet le développement de
stratégies adaptatives afin de gérer leurs émotions dans des situations sociales stressantes, par
exemple, mais également d’aider ces meres a montrer chaleur et réconfort méme durant des

périodes de détresse émotionnelle importante.

Aprés une revue des difficultés spécifiques rencontrées par les méres souffrant de TPB avec leurs
enfants et aprés avoir détaillé les modalités de prise en charge existantes, Zalewski et al. (2015)
cherchent a évaluer qualitativement I'expérience de la maternité chez les meéres avec TPB prises en
charge en psychiatrie (334). lls souhaitent par ailleurs apprécier la motivation des femmes a
I'intégration d’interventions ciblées sur leur rble parental dans leur traitement actuel (basé sur la
Dialectical Behavior Therapy (DBT), développée par Linehan en 1993 (272)). La DBT repose sur la
théorie biopsychosociale du trouble de personnalité borderline qui, comme nous l'avons expliqué
dans notre premiére partie, considére que I'’émergence du trouble est secondaire a la rencontre entre
un environnement invalidant sur le plan émotionnel et un individu vulnérable : cela va entraver le
développement des compétences comportementales et cognitives requises pour l'autorégulation
émotionnelle. Le traitement a donc cing objectifs principaux : 1/ enseigner des compétences pour
favoriser la régulation émotionnelle et comportementale, 2/ encourager le patient a utiliser ces
compétences, 3/ assurer l'utilisation de ces compétences dans une grande variété de situations,
4/ aider a créer un environnement qui renforce ces compétences, et enfin 5/ améliorer les propres

compétences du thérapeute pour le soutenir dans la poursuite de la thérapie.

Zalewski et al. recrutent 23 femmes agées de 39 ans en moyenne, participant a un programme
intensif en ambulatoire (2 a 3 séances par semaine) et ayant entre 1 et 5 enfants. Les enfants étaient
agés de 5 mois a 39 ans. lls cherchent a évaluer I'adhésion des méres a I'idée d’un programme
thérapeutique qui s’adresserait a la fois a elles et a leurs enfants. Les aspects positifs mis en avant
étaient le fait de pouvoir partager des expériences communes avec d’autres meéres et la question de
leur r6le parental. Les meres avancaient I'idée que leurs enfants pourraient eux-mémes bénéficier des
compétences promues par la DBT. Elles souhaitaient par ailleurs qu’une telle thérapie augmente leur
confiance en tant que parent, et les aide a préciser « qui on souhaite étre en tant que parent ». Elles
s'inquiétaient en revanche d’étre jugées dans leurs capacités parentales, voire d’une possible

intervention des services sociaux. Les meres craignaient par ailleurs d’exposer leur enfant a d’autres

patientes souffrant d’'un trouble de personnalité borderline, par peur qu’ils ne puissent étre exposés a
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des débordements émotionnels de la part des autres femmes notamment. Quand on leur demandait
de quelle maniere elles imaginaient I'intégration de leurs enfants au sein de leur thérapie, les méres
évoquaient de nombreuses possibilités. Certaines préféraient des groupes communs, d’autres des
groupes distincts, certaines souhaitant que I'enfant bénéficie d’activités de loisirs, de « distraction »,
tandis que les autres plaidaient pour la mise en place d’'une DBT adaptée aux enfants. Plusieurs
d’entre elles exprimaient le désir de commencer par plusieurs semaines de traitement seules afin
d’augmenter leur niveau de tolérance au stress avant l'arrivée des enfants dans le programme.
D’autres suggestions incluaient : une thérapie dyadique avec observation de l'interaction par un
soignant et feed-back a la meére, ou encore une thérapie individuelle pour I'enfant. Il est important de
noter que les propositions des méres étaient grandement influencées par I'age de I'enfant, I'existence
d’un probleme de santé mental chez ce dernier, ou encore le fait qu’il connaisse ou non la maladie et

le traitement de sa meére.

Finalement, on peut rapprocher les conclusions de ce travail de celles d’un autre article de
Zalewski et al. (2012), dans lequel les auteurs insistaient sur l'importance des techniques
comportementales issues de programmes d’entrainement parental (développer des techniques de
renforcement et de punition efficaces, par exemple). Pour eux, a ces compétences éducatives
générales devait s'ajouter un entrainement aux compétences de régulation émotionnelle maternelle
pour faciliter I'implantation de compétences parentales. lls soulignaient alors I'importance de la
cohérence entre traitement individuel de la meére et intervention au niveau des pratiques

parentales qui favoriserait I'implication des méres et donc le maintien du changement (274).

5.2.1.2.2. Psychoéducation familiale

A coté de ces stratégies d’amélioration des compétences parentales, on retrouve les approches
psychoéducatives familiales. Ces derniéres ont I'intérét d’apporter au thérapeute des informations sur
une grande variété de difficultés présentées par les membres de la famille des personnes
malades (conjoint, enfants adultes, amis...). Aucune de ces interventions n‘a cependant été
développée spécifiquement pour les meres souffrant d’'un TPB et leurs enfants. Malgré tout, Stepp et
al. (2012) pointent leur pertinence dans le cadre d’'une approche systémique du trouble. Comme
nous l'avons abordé plus haut, elles ont démontré leur efficacité pour plusieurs maladies mentales
graves, diminuant le risque de rechute ainsi que le stress familial (335). Les recherches sur I'impact de
ces thérapies pour les individus avec trouble grave de la personnalité de type borderline ont pris du
retard comparé a d’autres maladies mentales séveres comme la schizophrénie. Gunderson et al.
(1997) décrivent le développement d’'un programme pilote, Multiple Family Group (MFG), et
rapportent des améliorations dans la communication familiale et une diminution de I'épuisement

familial aprés 6 mois de traitement (319). Les auteurs répertorient trois autres programmes qui
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incluent la psychoéducation familiale comme un des composants du modele de traitement, et pour
lesquels au moins un article a été publié arguant de l'efficacité pour ces familles : (a) Family
Connections (FC : Fruzzetti & Hoffman, 2004, (336)), (b) Systems Training for Emotional Predictability
and Problem Solving (STEPPS : Blum, Pfohl, St. John, Monahan, & Black, 2002, (337)), et (c)
Multigroup Family Skills Training As Part Of Dialectical Behavior Therapy for adolescents (Miller,
Rathus, & Linehan, 2006, (338)). La FC se centrait exclusivement sur la psychoéducation familiale
tandis que dans les deux autres, le patient avec TPB était au coeur de la prise en charge, les autres
membres de la famille n’étant inclus que dans un second temps. La FC permettait de diminuer le
stress chez les proches, alors que la STEPPS et les groupes multifamilles amélioraient le devenir des
patients. Aucune de ces thérapies ne permettait d’influencer a la fois le stress des proches et

I’évolution personnelle des patients.

En conclusion, il n‘existe pas d’approche univoque du trouble de la parentalité chez les méres
souffrant d’un TPB. Lintrication de nombreux facteurs (psychopathologiques, psychosociaux) met en
demeure les professionnels de proposer des interventions multidimensionnelles, intégrant a la fois les
aspects de guidance parentale et de psychoéducation familiale aux co6tés du traitement plus
spécifique du trouble des interactions. La plupart des travaux que nous avons cités pointent
I'importance de prendre en compte les particularités psychopathologiques de ces femmes dans la
conception des stratégies thérapeutiques, et notamment leurs difficultés de régulation émotionnelle

et leur faible capacité de mentalisation.
5.2.2. Ethique et travail en réseau

Les auteurs travaillant sur les questions de parentalité chez ces patientes mettent tous en exergue

les difficultés rencontrées par les professionnels, qu’ils soient acteurs de santé ou travailleurs sociaux.

5.2.2.1. Questionnement éthique

Comme nous l'avons vu en préambule de ce travail, le concept de parentalité a évolué depuis son
apparition dans la littérature psychanalytique des années 1960, devenant un enjeu social et politique.
Les troubles de la parentalité représentent un probléme majeur de santé publique. Pour certains, « ce
serait une des principales problématiques auxquelles sont confrontées les sociétés actuelles, le réle le
plus important auquel doivent faire face de nombreuses personnes sans le moindre soutien ni la
moindre préparation » (Hoghughi, 1998 (339) ; Poole, 2003 (318), in Lamboy (12)). Se pose alors la
question suivante : « Peut-on évaluer la capacité a étre parent ? ». Plus encore, qu’en est-il de la
compétence parentale quand un des parents est atteint de trouble mental : accompagnement ou
aide ? étayage ou substitution ? garde a temps partiel ou temps plein ? quelle aide pour préserver

acces a la parentalité ? (318)
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Derriere la mise en place de ces « programmes de soutien » a la parentalité, se trouve la
dimension éthique, voire quasi philosophique, de la prévention précoce. Neyrand (2002) s’interroge
ainsi : « qu’est-ce que le trouble relationnel ? ». Promouvoir ou encourager un cadre relationnel
« optimal » pour le bébé semble suggérer qu’il existerait une « bonne » famille, une parentalité
« adéquate » avec les risques de « normalisation » de la relation idéale. Il situe donc la prévention
primaire au carrefour d’une visée éthique — moins caractéristique d’une position médicale (centrée
sur le soin) que d’une position humaniste (centrée sur la personne) —, d’une visée politique (I'objectif
de bien-étre des populations renvoie a I'amélioration de leurs conditions de vie), et d’'une visée
scientifique (utilisation des acquis des sciences humaines sur I'importance du relationnel dans les
processus de subjectivation et le développement de I'enfant : en particulier, la relation parentale). La
prévention secondaire, celle de la logique médicale, du soin, met en lumiére l'opposition entre les
tenants d’une psychiatrie neurologique ou « médicamenteuse » et les tenants d’une conception plus
psychique ou étiologique. Pour Neyrand, les manifestations psychiques du bébé peuvent plus
difficilement se dissocier de leur dimension relationnelle, et leur prise en charge semble indissociable
d’une « clinique de la relation ». Pour lui, tout se passe comme si « toute démarche de prévention

secondaire pour le parent se constitue en prévention primaire pour le bébé » (340).

Boucher (2012) s’interroge de son coté quant a la pertinence de cette multiplicité d’actions a
I'adresse des parents. Il avance qu’avec le concept d’« empowerment » ou « capacitation » (défini
comme une aide au développement de la « fonction parentale » (17)), le risque est celui d’'une dérive
vers une approche « sécuritaire » du soutien a la parentalité qui finit par s’intégrer dans une mission
de « protection » de la société par rapport a la délinquance juvénile. Les parents étant alors
considérés comme défaillants voire déviants: apparait alors une logique de l'action, celle du
jugement moral et de la « rééducation » des parents. Il met en avant le point de vue de certains
acteurs socio-éducatifs qui refusent une logique de « psychologisation » ou de « psychiatrisation »
des difficultés éducatives au profit d’une lecture socio-économique de ces dysfonctionnements. Ainsi,
dans une démarche éthique, il questionne les démarches de valorisation/émancipation versus
responsabilisation/moralisation avec I'étude du probléme du soutien a la parentalité dans des

familles issues des « classes populaires » (341).

Dans la méme mouvance, Besson et al. (2004) remettent en cause la pertinence d’une observation
« isolée » des interactions parent-enfant comme support de I« évaluation » de la qualité des
relations de la dyade (ou triade), c’est-a-dire de la capacité des parents a exercer leur parentalité. Ils
soulignent en effet la possibilité d’erreur si 'on déduit les compétences parentales a partir du
comportement de l'enfant sans prendre en compte les remaniements psychiques anténataux

(reviviscence des premiers liens de la future mere a sa propre meére, inscription de I'enfant dans
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I’histoire transgénérationnelle). lls interrogent alors la place de I'intervention d’un tiers, et les risques
gu’une telle médiation comporte en termes de « confiscation » de la parentalité. lls insistent enfin sur
I'importance du maintien de « l'illusion qu’une parentalité est possible, méme partielle ». Pour eux,
I'accompagnement a la parentalité doit tendre a « permettre de ne pas confisquer a I'enfant sa place,

ses origines, son arbre généalogique, donc son identité » (342).

Feldman développe ainsi le concept de la « parentalité suffisamment bonne » qui « renvoie a ce
qgue le bébé a besoin de trouver au minimum dans son environnement une sécurité, « un sentiment
continu d’exister » par des soins physiologiques, affectifs, prodigués par le parent, pour lui permettre

de se développer au mieux et d’explorer le monde » (343).

Dans un article consacré a la négligence parentale, Garret-Gloanec et al. (2012) décrivent la
« problématique du lien » au cceur de la prise en charge de ces familles, soulignant la grande
méfiance observée a I'égard des professionnels du secteur. Se pose alors la question de I'intervention
précoce, en anténatal, avec la confrontation aux autres professionnels (maternité notamment) : est-
on autorisé a « prédire » en attachant la famille a son passé ? Quelle place pour la prévention sans
s’égarer vers un dépistage basé sur des critéres pseudo-prédictifs ? Elles plaident alors en faveur
d’une appréhension globale de la famille et de I'engagement d’un dialogue constructif avec les
parents. Les auteurs mettent par ailleurs en lumiére la question fondamentale de la temporalité, qui
s'avere étre différente pour le bébé, ses parents et les institutions. Elles interrogent la possibilité d’un
regard éthique sur le bébé mais aussi sur ses parents : « comment les faire se croiser ? », « Comment
assister en spectateur aux effets de la pathologie parentale sur I'enfant sans intervenir au nom du
respect de la position parentale ? » (344) Elles proposent finalement de s’appuyer sur les principes
énoncés par un groupe de travail québécois (CLIPP), a savoir le « principe de prépondérance des

besoins de I'enfant et le principe de nécessité de soutien parental ».

5.2.2.2. Vécu des professionnels : de la nécessité du travail en réseau

Pour aborder ces différents points de réflexion, nous nous sommes intéressés au vécu des
intervenants auprés de ces familles, notamment via une étude publiée par Laporte (2007) (345). Il
s'agit d’'une enquéte réalisée auprés de travailleurs sociaux et infirmiers du Centre jeunesse de
Montréal, institut universitaire dans lequel 39 % des enfants suivis ont au moins un parent avec
trouble mental. Parmi les parents reconnus comme ayant un probléme de santé mentale (100 méres
et 30 péres), 48 % des meres et 30 % des péres avaient un diagnostic de trouble de la personnalité ou
de traits de personnalité indiqués au dossier. Dans la majorité des cas (64,1 % des méres et 44 % des
péres), on précisait qu’il s'agissait d’un trouble grave de la personnalité de type borderline. Dans le
vaste champ de la santé mentale, le trouble de personnalité borderline préoccupait tout

particulierement les intervenants des centres. Les travailleurs sociaux, les psychoéducateurs et les
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infirmiers qui ont participé ont mentionné étre particulierement démunis face a ces familles, dans
lesquelles « les problémes semblent aller « dans tous les sens » ». lls regrettaient ne pas avoir eu
I'occasion d’acquérir un « savoir », un « savoir-faire » et un « savoir-étre » spécifiques a cette
problématique, certains rapportant en effet n’avoir jamais eu de formation en santé mentale ni lors
de leurs études ni en cours d’emploi (Laporte et Blais, 2007, (346)). Cela rejoint la aussi
I'indispensable développement de formations communes aux différents intervenants que nous avons
évoqué précédemment. Cela va également dans le sens des difficultés décrites par Garret-Gloanec en
France, qui regrette que les professionnels de I'Aide Sociale a I’'Enfance (ASE) ne soient pas forcément
disponibles et trop peu formés a la clinique de la négligence et donc au repérage de ces modalités
interactives si particuliéres. Concernant la place de chacun, un suivi éducatif est trop souvent mis en

ceuvre la ou il faudrait un accompagnement par une infirmiére puéricultrice (344).

D’un point de vue de leur ressenti, les intervenants ont exprimé vivre des sentiments de peur,
d’anxiété, de colere, d’'incompétence et de doute ; ils pouvaient dire avoir des tentations de punir le
parent ou de le négliger; avoir envie d’abandonner la famille a elle-méme ou de la surinvestir ;
désirer la « sauver » ; étre désespéré devant les comportements autodestructeurs du parent ; vivre
des sentiments d’échec et de culpabilité dans I'anxiété de « ne pas étre assez », de « ne pas en faire
assez » ; et aussi éprouver des difficultés au sein de I'équipe de travail a cause de la « zizanie » semée
par le parent (347). Ces parents peuvent avoir un impact négatif sur la mobilisation des intervenants,
et les réactions contre-transférentielles qu’ils suscitent peuvent entraver sérieusement le travail
aupres de ces familles en faussant les perceptions des intervenants (348). Le Nestour (2007) insiste en
ce sens sur le fait qu’il est nécessaire de donner valeur aux expériences des professionnels (317). « Il
faut reconnaitre et gérer avec eux leurs ressentis émotionnels parfois insupportables et douloureux :
vécu d’affabulation, d’étre abusé, d’étre manipulé, d’étre englué, d’étre découragé, d’étre impuissant,
de se sentir isolé, d’étre en rivalité... ». Il s'agit ici de I'impact de la pathologie du lien intrafamilial sur
le lien aux professionnels et donc sur les relations entre professionnels et fonctionnement

institutionnel, décrit par Feldman (343).

Le Nestour (2007) met en garde contre «l'analogie interactive parents/bébé et
parents/professionnels », alertant sur le fait qu’elle «infiltre la parentalité des troubles de
personnalité limites ». Pour y pallier, Feldman propose de développer la coordination avec les autres
services en développant des accompagnements psycho-socio-éducatifs avec la « nécessité absolue de

donner du soin aux liens ». L'objectif est ici d'assurer une continuité relationnelle et soignante.

Dans I'enquéte de Laporte, les intervenants ont souligné en outre la difficulté qu’ils rencontraient
parfois pour concilier leur mandat de protection de I'enfant et celui du respect de la primauté de la

responsabilité parentale.
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Concernant la question de la temporalité, Laporte observe que le travail nécessairement patient et
progressif a réaliser avec ces parents ne correspond pas toujours aux considérations des intervenants
qguant aux besoins développementaux de I'enfant, voire méme que cela est souvent contraire aux
demandes qui leurs sont faites dans leur « gestion de cas » (349), pointant ici les doubles contraintes

et les objectifs différents en termes de temporalité auxquels ils sont soumis.

Enfin, Laporte plaide pour qu’une concertation avec le milieu de la psychiatrie adulte soit mise en
place. Pour elle, seul un travail de collaboration entre le milieu de la protection de la jeunesse et celui
des services en santé mentale permettra d’offrir a ces familles ce dont elles ont besoin. Ainsi, la
responsabilité du plan d’intervention et des modalités de traitement serait partagée, et la lecture de
la situation, multidisciplinaire. C’est également la conclusion du Royal College of Psychiatrists (2011),
qui plaide pour un rapprochement entre les services, un meilleur partage de l'information avec
comme objectif principal la protection et le bien-étre de I'enfant (279). Les services offerts aux
familles au sein du centre jeunesse doivent étre mieux adaptés a leurs problémes de santé mentale et
dispensés en harmonie avec les meilleures pratiques. De la méme fagon, la psychiatrie adulte doit
s’adapter afin d’accorder les exigences du traitement du trouble de la personnalité a celles du role
parental. On peut ajouter a cela la nécessité d’aider les structures accompagnant les familles en
difficulté (comme les PMI en France) a repérer les déterminants sociaux et cliniques de gravité devant

conduire a une orientation vers la pédopsychiatrie de secteur (344).

Pour Dugnat (2002), il est important de mener une réflexion en lien avec les politiques de santé
(plan périnatalité...) mais aussi les politiques publiques menées par les municipalités (places en
créche par exemple), dans la mesure ol la mise en ceuvre de ces interventions complexes et
multidimensionnelles confronte les différentes institutions (en France : service de santé mentale,
PMI, ASE, justice...) a leurs limites et a leurs difficultés a travailler ensemble. Une volonté politique
forte serait nécessaire pour le développement de telles actions de prévention, sous-tendue par la

prise en compte du bébé « psychique » dans les premiers mois de vie (314).
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Conclusion

Le TPB impacte fortement I'émergence des processus de parentalité et la mise en place des
interactions précoces. La dysrégulation émotionnelle, I'impulsivité mais aussi la peur de I'abandon
perturbent les relations interpersonnelles des femmes présentant un TPB. Leurs relations avec leurs
enfants sont fréquemment marquées par une moindre sensibilité, une intrusivité, voire de I'hostilité.
De maniére générale, leurs comportements, souvent imprévisibles et instables dans le temps, sont

pourvoyeurs d’un ajustement émaillé de ruptures vis-a-vis des besoins affectifs du bébé.

Comme nous l'avons vu, des interactions précoces de mauvaise qualité peuvent conduire a la mise
en place de patterns d’attachement pathologique chez I'enfant et sont un facteur de risque pour le

développement de troubles psychopathologiques ultérieurs.

Les travaux sur I'attachement rejoignent les hypothéses étiopathogéniques du développement du
TPB. Ainsi, la rencontre de la vulnérabilité biologique de I'enfant (sensibilité au stress par exemple) et
d’'un environnement défavorable (interactions précoces pathologiques du fait de la maladie
maternelle) serait a I'origine d’une part potentielle de la transmission d’un attachement insécure et
parfois du TPB lui-méme. Les mécanismes physiopsychopathologiques a I'ceuvre ne sont encore que
partiellement connus, mais il apparait actuellement assez clairement qu’ils sont probablement au
moins partiellement sous-tendus par des phénomeénes épigénétiques. Par ailleurs, au-dela du risque
de développer une maladie mentale, les enfants de meéres souffrant d’'un TPB sont susceptibles de
développer eux-mémes un trouble de la parentalité: il y a alors également transmission

intergénérationnelle de la vulnérabilité psychique.

La capacité a se représenter ses propres émotions ou celles des autres est a la fois le garant d’'une
meilleure régulation émotionnelle et de relations interpersonnelles de qualité, mais aussi d’une plus
grande sensibilité dans les interactions et donc d'un meilleur parenting. L'un des maillons
psychopathologiques impliqués dans la transmission de cette vulnérabilité est la capacité de
mentalisation, ou « fonction réflexive ». Celle-ci est souvent altérée chez les patientes souffrant

d’un TPB.

Les interventions de soutien des interactions spécifiquement développées a lI'adresse de ces
dyades sont peu nombreuses et peu évaluées, mais quels que soient leurs supports théoriques
(psychanalytique, attachementiste...), I'amélioration de la fonction réflexive parentale doit étre la

cible thérapeutique principale.

Il est important de souligner la place centrale de I'environnement et de I'entourage familial. En

effet, aux cotés de la mere, il est primordial de soutenir le conjoint ou encore la famille élargie qui
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pourront a la fois accompagner la mere dans sa pratique parentale, mais également devenir des
figures d’attachement secondaires pour I'enfant. De nombreux auteurs plaident pour une approche
centrée sur la triade pére-mére-bébé dans I'étude des interactions précoces et de leurs impacts sur
I'enfant. Dans le cadre du TPB, linstabilité des relations affectives maternelles conduit
malheureusement fréquemment a l'absence du pere dans le quotidien de I'enfant, mais il est

important d’intégrer ce dernier a toute démarche de soins, ainsi qu’aux futurs travaux de recherche.

En effet, I'un des objectifs de la prise en charge globale de ces femmes et de leurs enfants sera la
constitution d’un véritable réseau de soutien, familial mais aussi professionnel. Du c6té des

professionnels, ce travail passe par la reconnaissance des spécificités de chacun et par des actions de

formation. Les acteurs du champ psychiatrique périnatal se doivent d’étre au fait de la législation et
du fonctionnement des services de protection de I'enfance. Les travailleurs sociaux, quant a eux,
devraient étre mieux formés et accompagnés dans le repérage des troubles psychiques parentaux et
de leurs impacts sur les pratiques parentales, afin de pouvoir adresser ces dyades vers les services
spécialisés, et ce le plus précocement possible. En effet, la demande de soins n’existe pas souvent
chez ces familles au fonctionnement mental entravé par la non-élaboration de traumatismes répétés
depuis I'enfance et ol les mécanismes de clivage, déni et projection peuvent étre un obstacle a la

relation thérapeutique. Les patientes évoquent par ailleurs la crainte d’'un placement en cas

d’intervention des services sociaux.

Pour conclure ce travail, nous souhaitions rebondir sur le concept de « parentalité partielle »
proposé par Houzel (1999). Selon lui, la parentalité se décline en trois axes (exercice, expérience et
pratique) que nous avions définis dans notre premiére partie. Les liens de I'enfant a ses parents
constituent la base de la construction de sa personnalité et apparaissent donc essentiels a son
développement. Houzel propose donc que ces parents dans I'incapacité d’exercer les trois fonctions, y
soient maintenus en partie, afin de ne pas exposer I'enfant aux effets déléteres de la rupture
compléte. Il précise que s’il doit y avoir placement ou séparation définitive, cette approche permet
une préparation et une anticipation qui visent a en atténuer les effets. Laspect partiel peut
correspondre a un découpage temporel : 'enfant peut rencontrer son parent de maniére ponctuelle
et dans un temps limité, ou dimensionnel en fonction de I'axe qui sera préservé (par exemple, un
parent peut détenir l'exercice de la parentalité sans pouvoir répondre a la pratique). Toutes les
combinaisons sont envisageables, entre découpage temporel et dimensionnel, permettant ainsi aux

professionnels de s’adapter a la complexité de chaque situation.

Il nous semble que cette approche est tout a fait pertinente pour les méres avec TPB et leurs
enfants. Dans ce travail, nous avons en effet montré comment la pathologie affecte I'expérience et la

pratique de la parentalité chez ces femmes, et les risques qui en découlent pour I'enfant.
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Il serait intéressant de développer les pratiques de certaines unités spécialisées telles que décrites
par Jardin & Rebillaud (2006), ou encore Garret-Gloanec & Pernet (2012), qui proposent des
accompagnements rapprochés de dyades vulnérables. S'appuyant sur la notion de parentalité
partielle, les auteurs proposent une large gamme d’interventions (psychothérapie individuelle,
psychothérapie meére-bébé, placement familial temporaire, accueil temporaire..) mais aussi
d’intervenants (psychiatre, pédopsychiatre, travailleurs sociaux...) et de structures (hopital de jour,
équipe mobile, creche, foyers maternels, PML...), dans l'objectif de prendre en compte la souffrance
du bébé (et de I'enfant) réel, mais aussi de soutenir I'acces a la parentalité de ces meres (et de ces

péres).
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Résumé

Le trouble grave de la personnalité de type borderline (TPB) est une pathologie fréquente qui se
caractérise par des troubles de la régulation émotionnelle et des relations interpersonnelles instables.
Suite a la désinstitutionnalisation des personnes souffrant de troubles mentaux, la question de I'acces
a la parentalité des patients est devenue un enjeu de santé publique majeure aussi bien en termes de

santé mentale des parents que de développement de leurs enfants.

Dans ce travail, nous nous proposons de synthétiser les données existantes sur l'acces a la
parentalité des meres souffrant d’'un TPB. Dans une premiére partie, nous rappelons la définition de
la psychiatrie périnatale et du concept de « parentalité ». Dans une seconde partie, nous décrivons
I'’émergence et les différents aspects des interactions précoces et de la théorie de l'attachement.
Notre troisieme partie reprend I'historique et les spécificités cliniques du TPB. Dans notre quatrieme
partie, nous abordons I'impact de ce trouble sur les interactions précoces, I'attachement et le devenir
des enfants de meéres avec TPB. Enfin, nous discutons d’une maniére globale des implications
pratiques de la prise en charge des troubles de la parentalité en psychiatrie périnatale, ainsi que des

modalités thérapeutiques existantes a I'adresse de ces dyades vulnérables.

Cette revue de la littérature montre que le TPB impacte fortement I'émergence des processus de
parentalité et des interactions précoces. Cela peut conduire a la mise en place de patterns
d’attachement pathologiques chez l'enfant et apparait comme un facteur de risque pour le
développement de troubles psychopathologiques ultérieurs. De plus, les enfants de méres souffrant
d’un TPB sont également susceptibles de développer eux-mémes un trouble de la parentalité : il y a

alors également transmission transgénérationnelle de la vulnérabilité psychique.

Les interventions de soutien des interactions spécifiquement développées a lI'adresse de ces
dyades sont peu nombreuses et peu évaluées, mais quels que soient leurs supports théoriques
(psychanalytique, attachementiste...), I'amélioration de la fonction réflexive parentale doit étre la
cible thérapeutique principale. L'un des objectifs de la prise en charge globale de ces femmes et de
leurs enfants sera la constitution d’un véritable réseau de soutien, familial mais aussi professionnel,
tenant compte de leurs spécificités psychopathologiques : faible demande de soins, fréquence des

mécanismes de déni, clivage et projection qui mettent a mal la relation thérapeutique.

Le concept de « parentalité partielle » nous semble tout a fait pertinent pour les meres avec TPB
et leurs enfants, dans la mesure ol il permet un ajustement a la complexité des situations
rencontrées, dans I'objectif de prendre en compte la souffrance du bébé (et de I'enfant) réel mais

aussi de soutenir l'acces a la parentalité de ces méres (et de ces peres).

MOTS-CLEFS : trouble grave de la personnalité de type borderline, parentalité, interactions

précoces, attachement, transmission intergénérationnelle, fonction réflexive, travail en réseau.
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