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Préface

En 2002, Marie-Aimée Hays soutenait brillamment une thèse consa-
crée à la dépression maternelle du post-partum (dpp) intitulée Observa-
tion du bébé et soin de la dépression maternelle post-partum précoce : approches 
clinique, théorique et méthodologique. La dpp concerne entre dix et vingt 
pour cent des maternités, c’est dire si le problème est d’importance et si 
la recherche couronnée par cette thèse présentait un impact véritable de 
santé publique. La recherche avait d’abord été conduite sous la direction 
de S. Lebovici qui m’avait ensuite passé le relais quand M.-A. Hays était 
venue s’installer dans la région lyonnaise. Le protocole de cette recherche 
comportait trois dispositifs, deux échelles du premier âge qui avaient fait 
leurs preuves, l’échelle de Prague et l’échelle de Brazelton, et un dispo-
sitif de suivi par l’enregistrement vidéo de scènes de maternage à domi-
cile. Les échelles étaient destinées à mesurer l’impact de la dpp sur l’état 
physique et psychique du bébé, le suivi vidéo permettant, lui, de cerner 
de plus près la mise en place des interactions mère-bébé au cours des trois 
premiers mois de vie.

Mais bien vite, la recherche rencontra une difficulté éthique pour une 
recherche effectuée par une clinicienne. Les échelles avaient commencé à 
alerter M.‑A. Hays sur les premiers signes d’un effet de la dpp sur le bébé, 
les vidéos confirmaient la dégradation de la relation précoce. Du strict point 
de vue de la recherche, les résultats étaient en grande partie ceux qui étaient 
attendus et ils permettaient de préciser et d’affiner le relevé des effets de 
la dpp sur l’état psychique voire somatique du bébé, mais les cliniciens qui 
accompagnaient cette recherche, et M.‑A. Hays en premier, étaient de plus 
en plus mal à l’aise devant la dégradation de l’interaction précoce observée. 
La recherche ne pouvait plus se dérouler dans un climat serein à partir du 
moment où elle mettait en évidence des signes de souffrances psychiques 
aussi bien du bébé que de la mère. Il devenait intolérable de ne pas chercher 
à aider la dyade à trouver des modes d’interaction plus satisfaisants.
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Mais comment faire sans, en même temps, sacrifier la recherche en 
cours : tel était le dilemme auquel l’éthique clinique confrontait la logique 
de la recherche.

J’ai toujours été personnellement convaincu que la pratique clinique 
était aussi inévitablement une pratique de recherche, et que la spécificité 
de ce qui s’appelle « recherche clinique » tenait moins dans l’exploration 
de la recherche que dans sa formalisation et dans les conditions de cette 
formalisation universitaire. Théoriquement, pour mon compte, les deux 
n’étaient donc pas antagonistes et il fallait trouver le moyen de rétablir les 
conditions d’une pratique clinique auprès de la dpp et de ses effets sur le 
bébé, sans pour autant lâcher la recherche elle-même.

M.‑A. Hays eut alors l’idée de rajouter un dispositif à celui initialement 
prévu, elle instaura un temps de visualisation des vidéos avec les mères, 
temps pour lequel il lui fallut inventer un type de pratique clinique pour 
l’utiliser comme outil pour aider la mère dans l’écoute et l’attention à son 
bébé – ce dont la recherche permettait de mesurer les défaillances liées à la 
dpp – et ainsi, autant que faire se peut, relancer les communications précoces 
en difficulté. Bien sûr, en intervenant ainsi, on infléchissait en partie la stricte 
observation clinique des effets de la dpp, mais c’était la condition pour 
que l’étude puisse être poursuivie quand même. Au demeurant, les résul-
tats déjà obtenus du strict point de vue du protocole de recherche étaient 
déjà suffisamment probants. Cette inflexion du point de vue modifiait du 
même coup la perspective sur l’ensemble du dispositif, les observations 
de recherche elles-mêmes pouvaient révéler leur potentialité clinique : le 
soutien commence par l’attention partagée pour le bébé, dès le début. 

Quinze ans ont passé depuis la soutenance terminale de cette thèse 
et M.‑A. Hays, devenue entre-temps psychanalyste, présente maintenant 
dans ce livre l’évolution autant pratique que théorique de sa démarche. 
Forte de toute l’expérience et des connaissances accumulées durant sa 
recherche puis sa formation à la pratique psychanalytique, M.‑A. Hays 
développe maintenant une pratique fondée sur la prévention de la dpp 
et même s’il lui arrive d’utiliser encore l’échelle de Brazelton ou quelques 
outils de son ancien protocole de recherche, c’est cette fois moins pour 
vérifier l’impact de la dpp sur le bébé que pour embrayer un contact avec 
l’enfant et, à partir de là, avec la mère. 

C’est aussi que l’hypothèse qui la guide, si elle est dans le droit fil 
des hypothèses de 2002, est néanmoins maintenant autrement orientée 
car il ne s’agit plus de mesurer l’impact de la dpp sur le bébé mais de 
comprendre comment la dpp est aussi maintenue voire entretenue par 
l’effet des difficultés de création des liens et de la communication au début 
de la vie du bébé. L’inflexion a changé, l’interaction et la mise en place de 
la communication primitive est toujours au centre, mais c’est l’impact des 
difficultés de celle-ci sur la mère et son enfant qui passe au premier plan. 
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En somme ce qui était le temps quatre du protocole de recherche est 
devenu le temps un de la pratique de prévention. Du coup les qualités et 
l’habileté de clinicienne de M.‑A. Hays peuvent passer au premier plan, 
et ce qu’il y a de potentialité de recherche dans et par la pratique, et non 
plus dans le protocole de recherche de la thèse, prend le pas sur la quête 
de formalisation ou plutôt l’enrichit.

Ce faisant, la pratique de prévention transforme l’enjeu de la rencontre 
clinique, il s’agit maintenant d’agir sur la dpp maternelle en aidant la mère 
à se sentir compétente pour s’occuper de son bébé, la pratique de préven-
tion ne traite pas directement les causes historiques du fond dépressif de 
la jeune mère, elle agit sur le renforcement actuel de ce fond dépressif qui 
résulte des difficultés à établir une communication suffisamment bonne 
avec son bébé. En permettant à la mère déprimée de rentrer mieux en 
contact avec son bébé, elle agit aussi du même coup sur les effets délétères 
potentiels de ce fond dépressif sur le premier développement du bébé. 

On mesure le chemin parcouru et l’effet d’une recherche académique 
sur la pratique clinique elle-même.

Le livre de M.‑A. Hays et la recherche qui l’anime sont donc d’une 
grande utilité pour tous les praticiens en périnatalité, il ne cesse de montrer 
l’intérêt d’une pratique de psychanalyste, de clinique psychanalytique, 
qui sait s’ajuster aux conditions concrètes de son objet de travail, autant 
institutionnelles – sa pratique s’intègre parfaitement dans le service de 
périnatalité – que directement cliniques – les mères sont soutenues dans 
leur effort pour rencontrer et accompagner leur bébé dans les premiers 
moments de sa vie.

Mais il est aussi utile par l’immense érudition de M.‑A. Hays concer-
nant le monde du bébé et de la première enfance et il est nécessaire, dans 
cette préface de dire quelques mots de l’évolution des connaissances 
nécessaires au développement de cette pratique, et d’une manière plus 
générales en périnatalité.

Grâce aux nombreux travaux des psychologues du développement, 
notre conception des premiers temps de la vie psychique des bébés a 
profondément changé. Freud et les psychanalystes de son temps décou-
vraient la psychologie de l’enfance et de la première enfance à partir de leur 
pratique de psychanalyste d’adulte, d’adolescent et d’enfant mais pas par 
une clinique directe du bébé, hors d’atteinte à l’aide des dispositifs cliniques 
alors disponibles. Cette démarche a produit quelques magnifiques fleurons 
dans la compréhension des débuts de la vie psychique mais elle présentait 
aussi des limites, notamment quant aux interactions précoces et aux condi-
tions de la mise en place de la communication primitive.

Même si les travaux de D.W. Winnicott ont commencé à frayer des 
voies nouvelles dans la connaissance des bébés, l’apport de la psychologie 
du développement a néanmoins été décisif dans les progrès faits par les 
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cliniciens dans la compréhension du monde du bébé et de la fonction de 
l’environnement maternel. Les travaux de J. Bowlby, T. Brazelton, D. Stern, 
C. Trevarthen, pour n’en citer que quelques-uns parmi les plus grands, ont 
apporté des lumières tout à fait essentielles dans la compréhension des 
conditions nécessaires aux développements premiers de la psyché du bébé. 
De manière complémentaire, les travaux prenant la maternité pour objet 
privilégié de recherche ont aussi considérablement enrichi notre compré-
hension des transformations psychiques qui s’opéraient chez les mères pour 
leur permettre de s’ajuster au mieux à leur fonction de maternage premier. 
Petit à petit, c’est toute la théorie des interactions précoces qui s’en trouva 
transformée et avec elle naquirent de nouveaux paradigmes cliniques.

Mais la psychologie du développement et même ce que les neuros-
ciences pouvaient apporter comme éléments de compréhension nouveaux 
sur le début du développement, ne débouchaient pas directement sur 
une pratique utilisable en périnatalité. Et ce fut le rôle des cliniciens de 
formation psychanalytique de découvrir comment les connaissances 
nouvelles en périnatalité pouvaient infléchir les pratiques en vigueur dans 
la première enfance voire initier de nouveaux dispositifs de soins et de 
traitement des difficultés et des troubles du développement premier. Ce 
fut leur rôle de découvrir et d’inventer comment intervenir au mieux dans 
cet équilibre fragile mais essentiel qui se met en place entre un bébé et son 
environnement maternant.

Le travail de M.‑A. Hays se situe dans cette lignée : dans l’explora-
tion de la manière dont les recherches en psychologie du développement 
ou issues d’épistémologies autres que celle de la psychanalyse pouvaient 
être utilisées par des psychanalystes en congruence avec les canons d’une 
pratique d’inspiration ou d’orientation psychanalytique. La psychanalyse 
avec son, voire ses dispositifs classiques n’est pas utilisable dans l’in-
tervention au sein de la dyade ou de la triade primitive, les conditions 
nécessaires à ses pratiques ne le permettent pas. Mais son inspiration est 
sans doute indispensable aux cliniciens qui souhaitent s’y aventurer tout 
comme l’est une très bonne connaissance de tous les travaux disponibles 
sur le monde du bébé et sa rencontre avec l’environnement maternant 
premier. Dans chaque contexte institutionnel singulier, dans l’approche 
clinique de chaque objet singulier, le clinicien formé à la psychanalyse 
doit inventer la manière d’utiliser au mieux la psychanalyse au sein de sa 
pratique clinique et le livre de M.‑A. Hays est un très bel exemple de ce 
que les praticiens peuvent mettre en œuvre pour soulager les souffrances 
psychiques là où elles se présentent.

René Roussillon
Psychanalyste, professeur à l’université Lyon 2,  

Centre de recherche en psychopathologie et psychologie clinique



Préambule

L’ouvrage présente une perspective théorique et une pratique clinique 
dans le champ de la dépression périnatale. Ce travail a pour origine une 
recherche clinique conduite en maternité et à domicile il y a plusieurs 
années. Celle-ci visait la prévention de cette affection qui a des répercus-
sions possibles sur le bébé et dont la fréquence (entre 10 et 20 % des jeunes 
mères) en fait un problème de santé publique. Depuis, j’approfondis ma 
réflexion au fil de l’élaboration de mon expérience clinique tant auprès des 
bébés que des familles, des enfants et des adultes. La formation psycha-
nalytique offre un outil irremplaçable pour approcher le fonctionnement 
psychique de l’être humain, parcourir avec chaque patient le chemin de 
la subjectivation. Dans la clinique contemporaine, les sujets ont souvent 
besoin d’apaiser et de donner sens à des souffrances que l’on appelle 
narcissiques ou identitaires : elles ont à voir avec la construction même 
de l’appareil psychique, l’appareil à penser les pensées comme le formu-
lait W. Bion (1962). Les toutes premières pensées, les débuts du langage et 
l’accès au symbole naissent précocement dans les relations du bébé avec 
son environnement. C’est à mieux connaître celles-ci que les psychana-
lystes sont invités, pour élargir leur réceptivité aux diverses modalités de 
communication consciente et inconsciente de leurs patients.

Récit d’une scène à la maternité

Je rencontre, à sa demande, la mère de deux bébés jumeaux, garçon et 
fille, nés après un long et douloureux parcours d’infécondité. Elle souhaite 
me parler de l’accouchement qu’elle n’a pas bien vécu, mais ne pas aborder 
d’autre sujet en présence de son compagnon et père des enfants. Je 
respecte les limites qu’elle me fixe. Ce premier contact a probablement faci-
lité le suivant, deux jours plus tard. La mère alors très inquiète exprime à la 
consultante en lactation que sa petite fille ne la regarde pas, qu’elle n’a jamais 
croisé son regard et qu’elle sera autiste. Ma collègue entend son angoisse 
et propose que je partage avec elle et le père, une observation de l’enfant 
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selon la méthode de Brazelton. Il s’agit d’inviter le nouveau-né, par une atti-
tude ajustée à ses possibilités du moment, à entrer en relation avec l’envi-
ronnement : ses parents en premier lieu. Je présenterai plus en détail cette 
méthode dans la partie II.
Béatrice, 10 jours, est née légèrement prématurée (un peu plus de 36 semaines), 
de petit poids. Elle a tété un peu de lait juste avant mon arrivée. Elle est un peu 
somnolente dans les bras du père, qui la pose sur le lit et nous la regardons 
quelques instants, le temps de nous mettre dans un climat calme et recueilli 
(j’ai demandé à ce qu’on fasse la pénombre). Le papa me donne doucement 
Béatrice dans les bras, toujours somnolente ; elle se met en position fœtale et 
tremblote, elle me paraît toute petite et frêle. Je l’emmaillote doucement pour 
contenir ses tremblements. Dans cet état entre veille et sommeil, elle se tourne 
de 180 degrés vers la voix de sa mère qui prononce son prénom, suivant de la 
tête et des yeux plus ou moins ouverts ; la maman fait alors un signe de tête 
négatif : c’est bien ce qu’elle disait, sa fille ne la regarde pas. Je ne réponds 
rien et poursuis : Béatrice est revenue « au centre », elle se trompe d’abord de 
côté lorsque son père l’appelle, ce qui la conduit à effectuer de nouveau une 
rotation de 180 degrés pour le trouver. Le papa se montre content, il félicite 
le bébé. À ce moment-là, Béatrice est dans un état éveillé peu concentré. Je 
décide de poursuivre, de la solliciter plus avant, voyant qu’elle reste stable : elle 
se contente de bâiller et ne montre ni agitation ni chute dans le sommeil. Je 
continue donc avec l’évocation des réflexes et les items moteurs. À plat ventre, 
le bébé explore sa main avec sa bouche, éveillée et calme, toute à son activité. 
J’attends un moment. Après la « marche » et l’appui sur les pieds, de nouveau 
à plat ventre Béatrice devient dynamique et rampe vigoureusement : la mère 
s’étonne, elle ne l’a jamais vue si active. Après les items les plus stimulants, qui 
ne désorganisent jamais gravement l’enfant (les seuls signes de stress sont 
un bâillement et deux éternuements), Béatrice s’installe dans un état d’éveil 
actif, les yeux vifs et brillants. Elle va alors suivre le hochet et la balle rouge 
avec intérêt et sourires, la maman reste interdite par ce qui se passe, qu’elle 
n’a jamais vu et n’aurait pas cru possible. Au fil de l’observation, Béatrice est 
devenue plus robuste et j’ai pu enlever le maillot. Béatrice devient souple, ses 
mouvements sont déliés, les tremblements du départ ont disparu. Une enve-
loppe s’est constituée, par mon portage et l’attention que je lui porte redoublés 
de l’attention des autres présences : les parents, ma collègue. Béatrice a suivi 
tous les items. Je la tiens face à mon visage, elle a les yeux brillants, sourit 
même à la voix, semblant me demander à quoi nous allons jouer maintenant. 
La mère prononce quelques mots et ma collègue remarque que Béatrice a 
initié un mouvement de tête vers sa mère (située à côté de moi, un peu en 
arrière – elle est demi-assise sur le lit, je suis assise au bord). Je tourne alors 
légèrement pour permettre l’orientation du bébé vers la mère. À notre surprise 
et émotion, nous voyons Béatrice tendre non seulement son visage vers sa 
mère, mais aussi ses petits bras, bien fort : les mains, tout au bout, en ont 
un petit tremblement. Elle maintient son geste pendant plusieurs secondes ; 
la mère se met à pleurer, elle la prend dans ses bras. Le père dit : « Ça y est, 
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tu as rencontré ta fille.» Béatrice placée près du sein se met à téter, une tétée 
de bonne qualité qui contraste avec d’autres tétées beaucoup plus laborieuses 
et qui inquiétaient également la mère par leur peu de dynamisme. Nous avons 
également remarqué les froncements de sourcils et fermeture des yeux de 
Béatrice lorsqu’elle entendait son frère pleurer, comme si ce bruit de pleurs la 
gênait. La maman avait raison, de quelque manière : Béatrice, de tempérament 
plutôt calme, avait tendance à somnoler, se refermer plutôt que protester, ne 
pas se manifester… Et se faire oublier comme disait la mère. Mais l’interpréta-
tion « autisme » réduisait considérablement la capacité de la mère à attirer son 
bébé vers elle en prenant en compte les particularités de l’enfant, qui cependant 
n’attendait qu’une ouverture pour s’élancer vers sa mère. 

De cette scène à visée clinique préventive, je peux extraire l’essentiel 
des hypothèses qui ont guidé ma recherche clinique sur la prévention des 
dépressions précoces du post-partum. Ces dépressions s’installent dans 
les semaines qui suivent immédiatement la naissance, et leur pic se situe 
deux à trois mois plus tard. Voici ces hypothèses.

Les difficultés de contact avec le bébé font le lit de la dépression du 
post-partum (dpp) : la mère se sent incapable d’établir un lien émotionnel 
avec le bébé ou encore, elle se sent incapable de donner les soins qui sont 
indissociablement physiques et psychiques à cet âge de la vie. La dpp 
serait donc un trouble du tissage du lien avec le bébé. Ce trouble se situe-
rait entre la mère et l’enfant, dans ce qui peine à se lier entre eux.

Elle s’inscrit et prend sens dans l’histoire de vie de la mère comme 
dans le contexte actuel : personnel, conjugal, familial, social et culturel. 
Pour la femme en chemin vers l’identité de mère, certains événements 
ou aléas prennent la valeur d’un traumatisme psychique entravant sa 
créativité.

Lorsqu’une mère se déprime, elle désespère d’être capable de s’ajuster 
à son bébé, de le comprendre. Il lui est difficile de s’adapter à ses modes 
primitifs de communication ; ses aptitudes à s’affecter de son enfant, 
c’est-à‑dire donner vie aux comportements du bébé en les habillant d’une 
large palette d’émotions, sont rétrécies par l’angoisse qui accompagne ou 
précède la dépression. 

Elle peine en même temps à se voir comme mère, se sentir mère. 
D.W. Winnicott (1971c) a découvert la fonction miroir de la mère : le bébé 
se voit dans le visage de la mère qui le regarde. Ce processus de réflé-
chissement qui fonde le narcissisme primaire ne s’organise pas bien lors-
qu’une dépression post-natale apparaît. S. Lebovici (1983) a complété la 
métaphore de D.W. Winnicott en montrant que le bébé, en regardant la 
mère, la fait se sentir mère. C’est lui qui agit sur la mère. Le processus 
de réfléchissement apparaît alors comme bi-directionnel et en abyme : le 
bébé voit la mère le regarder la regardant, aimait-il à dire.
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Les travaux des dernières décennies ont dévoilé les compétences 
précoces des bébés à la communication, mais les avancées les plus récentes 
soulignent qu’elles ne s’expriment que dans le lien avec un autre, un 
proche, qui s’adresse au bébé avec empathie. Si c’est à la mère que revient 
très couramment cette place (cette configuration est la plus étudiée en 
tout cas), le père et d’autres membres de l’environnement sont à même de 
remplir cette fonction. Le bébé peut lui aussi réduire ses potentialités de 
communication, se retirer, rétrécir la variété de ses expressions : A. Carel 
(2012) a nommé cette situation réciproque la co-dépression mère-bébé. 
L’ensemble de la cellule familiale se trouve affecté par une dépression 
post-partum. La sensibilité des bébés est variable, d’un bébé à l’autre et 
d’un moment à l’autre chez le même nourrisson. Elle n’a pas de signifi-
cation en soi, sinon peut-être la description du tempérament ; elle prend 
sens dans le lien qu’elle va permettre de tisser avec l’autre. C’est pour 
cela que la notion de lien mérite peut-être de faire partie des concepts du 
troisième type dont parle F. Guignard (2014). Ce sont des concepts ouverts 
qui rendent compte des processus, des mouvements, de la cinétique de la 
vie psychique.

L’attention portée à l’enfant et à la mère ne peut se penser que dans 
leur relation au père et à la fonction paternelle. L’horizon de notre travail 
clinique, qui est en même temps une condition de son exercice, est l’effi-
cience d’un espace tiercéisé dans lequel s’exercent des fonctions pontiques 
(Resnik, 2000) entre les parents et l’enfant. 

Ces hypothèses théorico-cliniques m’ont conduite à penser un dispo-
sitif de soin susceptible de prévenir ou d’atténuer la dépression du post-
partum. Il doit s’accorder avec la problématique pour avoir une chance 
d’être pertinent. S’il s’agit bien, dans la dépression post-partum, d’une 
mise en péril du processus de réfléchissement dans les liens premiers, 
nous proposons qu’un dispositif qui aide la mère à voir les potentialités 
de communication de son bébé et qui soutient le bébé dans l’expression 
de celles-ci, sera susceptible de contenir la dépression. Mais permettre à 
la mère d’atteindre le non-vu, le non-perçu ou le non-perceptible de son 
bébé, lui offrira en même temps de découvrir une part de ce qu’elle ne 
peut pas voir, pas sentir, pas percevoir d’elle-même. Cet élargissement, 
trophique pour le moi, contribue à atténuer la dépression. 

Le dispositif que j’ai conçu et expérimenté repose sur l’observa-
tion partagée, telle que l’illustre la scène clinique du début de ce texte. 
Il oblige à penser la place et l’attitude de l’observateur. Contentons-nous 
pour le moment de noter qu’il s’agit pour celui-ci d’être un passeur de 
liens : il ouvre la voie aux capacités associatives. Celles-ci sont au fonde-
ment du fonctionnement de l’esprit humain et de tout dispositif clinique 
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(Roussillon, 2012a). Je reprendrai en détail dans la partie II cette question 
du dispositif. 

Les dépressions du post-partum ont une histoire, comme je l’écri-
vais plus haut ; un certain nombre d’entre elles ont été précédées par 
des troubles à expression somatique ou émotionnelle pendant la gros-
sesse. Ceux-ci ont été plus récemment reconnus et nommés dépression 
pré-partum par la communauté scientifique. Peut-on parler d’un trouble 
du lien au fœtus pendant la grossesse ? Que se passe-t-il ? J’aborderai ces 
questions avec l’étude détaillée d’un cas clinique dans la partie III. 

La dépression périnatale a d’abord été reconnue chez la mère qui a 
été jusqu’à récemment le partenaire principal du bébé et souvent dévolu à 
ses soins par la culture et les habitudes familiales. L’évolution actuelle de la 
famille et par conséquent du statut du père, ont rendu visibles ou ont fait 
émerger des troubles anxiodépressifs chez les pères en période périnatale. 
En partie IV, Anne-Marie Ballain exposera l’évolution d’un jeune homme 
qui a demandé une psychothérapie au moment où, s’étant engagé dans 
une relation stable avec une jeune femme, il envisageait sa paternité avec 
angoisse et souhaitait comprendre ce qui lui arrivait. C’est ainsi que nous le 
verrons emprunter le chemin de la paternalité : ce néologisme a été calqué 
sur celui de maternalité d’abord introduit par P.C. Racamier en 1961 pour 
décrire les processus psychiques à l’œuvre dans le devenir mère.
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