Des actions existent pour soutenir les parents en souffrance et leur bébé.

Quand les vulnérabilités
parentales pesent sur la qualité
de la relation
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es interactions sont les com-

portements, les émotions et

tout ce qui est perceptible se
produisant entre deux personnes
ou plus. On parle d’interactions
comportementales, vocales, affec-
tives entre la personne, le ou les
parents qui dispensent a l'enfant les
soins au quotidien (caregiver) et ce
dernier [1-3]. Bien que l'on puisse
parler d'interactions avec le feetus
au travers des mouvements feetaux,
les interactions visibles débutent a
la naissance. Celles-ci sont possibles
d’emblée puisque le nouveau-né pos-
séde de nombreuses compétences
connues [4]. Cependant, ces capa-
cités d’interactions sont souvent
difficiles a percevoir, le nouveau-né
étant éveillé sur des périodes courtes
et sa disponibilité étant tres variable.
En effet, il faut que le bébé puisse
étre en état de montrer ce qu’il
peut et sait faire pour que l'adulte le
percoive. Or, le nouveau-né humain
est extrémement dépendant, tota-
lement incapable de survivre seul.
Ce n'est que s'il est chauffé, nourri,
tenu et apaisé qu'il est en mesure
de montrer toute la panoplie de ses
possibilités : ses capacités d’échanges
émotionnels, son intérét pour
le visage humain, son aptitude a

répondre vocalement par des bruits
aux manifestations visuelles, vocales
et tactiles qui lui sont proposées.
Dans ces échanges possibles dés
quelques heures de vie se manifeste
ce que C. Trevarthen [5; 6] a appelé
I'intersubjectivité primaire, des
échanges interactifs émotionnels
communicatifs entre le bébé et ceux
qui vont prendre soin de lui, le plus
souvent ses parents.

De ce fait, la qualité du «sys-
téme » parent-enfant (un ou deux
parents ou plusieurs adultes) va
dépendre des « propriétés » de cha-
cun de ses membres. Les interactions
sont les briques qui vont peu a peu
permettre de constituer le systeme,
un entrelacs de schémas interactifs,
modulés et rythmés. La régularité et
les variations des rythmes au sein d'un
ensemble cohérent constitueront les
modalités dattachement [7]. L'« atta-
chement sécure » offre ainsi la possi-
bilité pour le nouveau-né d'explorer le
monde, sachant qu’existe une « base
de repli » consolante et sensible [8].
Pour atteindre cette sécurité, encore
faut-il que le nouveau-né rencontre
des adultes en mesure de répondre
aux besoins de consolation et de réas-
surance lors de cette exploration. Un
parent suffisamment bon* [9] est un
parent a la sensibilité adéquate dans
une temporalité et une cohérence
adaptées au bébé.

Toute altération de cette possibi-
lité pour le ou les parents et le ou les
caregivers va plus ou moins entraver
les capacités dattachement sécuri-
sant. Lenfant, incapable de combler
les besoins de l'adulte et dans |'im-
possibilité de faire face par lui-méme
aux impératifs de son développe-
ment - du fait de son immaturité
physiologique —, pourra développer

LESSENTIEL

Traversés par des émotions
qu’ils peinent a controler,

les parents vulnérahles — du fait

de parcours personnels chaotiques —
éprouvent des difficultés a I'arrivée
d’un bébé. Des interventions
efficaces permettent de protéger

le devenir de I'enfant. Il faut

pour cela agir le plus tot possible
en repérant ces familles

et en leur offrant

un accompagnement intense

les douze premiers mois.

des stratégies moins adéquates: les
modeles d’« attachement insécure »
organisé, évitant ou anxieux-ambiva-
lent. Si I'adulte ne parvient pas a lui
proposer une cohérence quelconque,
la désorganisation et I'imprévisibi-
lité s'imposeront comme la solu-
tion pour faire face au sentiment
d’insécurité [10].

La naissance ouvre une période
de réorganisation cruciale

La question des parentalités vulné-
rables se situe au-dela de la question
d’une pathologie spécifique (dépres-
sion, état de stress post-traumatique,
trouble de personnalité limite, dite
aussi borderline?). Ladulte vulnérable
est-il en mesure d'offrir la sensibilité
et la réponse dont l'enfant a besoin ?

La naissance d’un enfant est une
période de réorganisation, d’auto-
centration indispensable pour sur-
monter la crise développementale
qu’elle représente. Les traumas
de l'enfance (troubles borderline,
traumas complexes) représentent
une situation risquée, parce qu’ils
limitent les capacités de mentalisa-
tion’> et d’empathie. Traversés par
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des émotions qu’ils ne contrélent
pas, dans des circonstances qu'ils ne
peuvent anticiper, les parents vulné-
rables sont dans |'incapacité de faire
face a un bébé.

La motivation a s'occuper de leur
enfant est peut-&tre le seul élément
en mesure de leur faire accepter un
accompagnement qui mettra claire-
ment l'accent sur le développement du
nouveau-né et sur son bien-étre. Clest
la condition nécessaire et non suffi-
sante pour que des soins et un soutien
puissent &tre proposés dans les situa-
tions de parentalité vulnérable. Toute-
fois, il est indispensable dadmettre que
I'enfant est et restera élément premier
dans la préoccupation de tous. Méme
si les besoins des parents peuvent étre
considérés comme essentiels, ceux de
leur enfant demeurent prééminents.

Ce critére est déterminant pour
engager une prise en charge parent-
bébé. Sans évaluation juste de cette
motivation et de cette volonté, il est
trés difficile, dans une temporalité
adaptée a I'enfant (quelques jours ou
quelques semaines, et non quelques
mois ou quelques années), de pouvoir
faire émerger le parent capable de
développer des compétences de sen-
sibilité et d'ajustements suffisants au
nouveau-né, puis au bébé et ensuite
au tout-petit.

Malgré les parents et malgré
les professionnels, le risque est
majeur [11] détre les témoins — si
ce n'est les partenaires actifs — de
la répétition transgénérationnelle
des négligences et de l'insécurité.
Ce risque peut &tre généré par des
mécanismes connus, en lien avec

I'impossibilité physique et psychique
- conséquence des traumas passés —
du parent de faire face au stress
généré par un enfant dépendant et
totalement vulnérable.

Aider... trés tot

Du fait de trajectoires trauma-
tiques complexes, certaines femmes
sont souvent porteuses de grossesse
a risque somatique. Plusieurs études
ont montré que dans 30 % a 90 % des
cas [12], le diagnostic de troubles de
personnalité borderline était forte-
ment associé a la maltraitance et 3
la négligence vécues dans I'enfance.
Deux études relévent que les par-
cours gynéco-obstétricaux de ces
patientes sont plus a risque daccou-
chements compliqués ; leurs enfants
présentent plus fréquemment une



prématurité, une hypotrophie (un
poids ou une taille inférieurs a la nor-
male pour I'dge gestationnel) et des
anomalies d’Apgar?; et ils font des
séjours en néonatologie de durée plus
élevée [13; 14]. De ce fait, d'emblée,
ces dyades® meére-enfant sont 2
risques multiples : risque obstétrical,
risque néonatal, risque pédiatrique,
risque psychiatrique maternel, risque
de distorsions interactives et donc
risque pédopsychiatrique ultérieur
pour I'enfant.

[l est étonnant qu’une politique
systématique de repérage ne soit
toujours pas mise en place pour
ces pathologies, par ailleurs plus
fréquentes que d’autres comme le
diabete gestationnel ou ['hyper-
tension artérielle gravidique, certes
facilement repérables médicalement.
Surtout, lorsque le repérage a pu se
faire, il n‘existe aucune trajectoire
de soin privilégiée. Bien au contraire,
de nombreux obstacles apparaissent
pour ces familles avant qu'elles soient
- ou non - prises en charge, méme si
les ressources sont disponibles. Et
si des interventions sont proposées,
elles le sont peu souvent a un niveau
de soin correspondant aux besoins;
on retrouve ici I'enchafinement connu
pour la dépression périnatale, ol
selon certaines études [15], seules
5 % des patientes bénéficient de soins
adaptés.

Nombre de situations a risques de
« dysparentalités® » ou 3 risques de
distorsions interactives sévéres sont
fondées sur des clignotants sociaux,
alors qu’il s’agit de risques en lien
avec ce que l'on peut appeler des
événements « adverses », expériences
négatives dans la petite |'enfance,
c’est-a-dire des attachements désor-
ganisés, des ruptures multiples de
lieux de vie, des parcours chaotiques
(du fait de négligences, de maltrai-
tances, de traumas résultant des
parcours migratoires ou de situations
imprévisibles : perte d’un parent,
catastrophes naturelles..).

Que faire et comment ?

Les études sur les interactions
précoces sont nombreuses et répli-
quées. Elles montrent tout |'intérét de
développer un « attachement sécure »
comme premier mode de protec-
tion et de prévention des troubles

mentaux, qui répond au besoin fon-
damental de l'enfant, c’est-a-dire la
sécurité, en y incluant son appétit
d’explorer le monde. Il ne faut pas
attendre que les schémas de dysrégu-
lations soient installés et visibles pour
intervenir.

Les équipes spécialisées savent ce
qui permet d’établir des interactions
de meilleure qualité: le soutien
précoce (avant 6 mois) et intensif
(plusieurs heures par semaine) de
modeles d’interactions sensibles aux
besoins et aux signaux des enfants.
[l faut aussi favoriser la synchronie
entre les parents du nourrisson et la
réponse parentale [16], développer la
sensibilité maternelle (attachement),
permettre a la prise de conscience
et a la mentalisation maternelles
de se construire [17], multiplier les
personnes-ressources dans l'envi-
ronnement immédiat du bébé afin
de limiter durablement les dysrégu-
lations émotionnelles et I'instabilité
des rythmes [18; 19].

Cependant, ces données scienti-
fiques connues sont peu partagées.
Elles vont a lI'encontre des repré-
sentations sociales d'une maternité
« naturellement instinctive », dénoncée
par des philosophes et des histo-
riens comme étant un mythe [20];
puis d’'une parentalité intuitive qui
s'installerait a priori spontanément.
En conséquence, dans ces représen-
tations sociales, I'absence de com-
pétences parentales considérées
« naturelles » peut entrafner la stig-
matisation des individus concernés.

Il reste tres difficile dévaluer les
interactions et leurs troubles sans les
outils ni la formation nécessaire. Et
méme si I'on en dispose, il est difficile
d’accepter d’évaluer les individus sans
les ressources permettant ensuite de
répondre a leurs besoins.

Un tiers des informations préoccu-
pantes (IP) envoyées aux cellules de
recueil d'informations préoccupantes
(Crip) concernent les moins de 6 ans.
On ne peut dire que les tout-petits ne
sont pas |'objet dattention. Pourtant,
les mesures mises en place semblent
souvent loin de I'investissement mas-
sif qu’il faudrait consentir. Plutdt que
de soutenir insuffisamment (une fois
par semaine) ou avec des profession-
nels moins spécialisés (comme les
techniciens de l'intervention sociale

et familiale - TISF) des situations
cumulant d’emblée de nombreux fac-
teurs de risques, il faudrait proposer
du soin au quotidien, voire de |'hos-
pitalisation a domicile (passage deux
fois par jour d'un soignant). Il faudrait
un accompagnement au plus prés des
dyades et des triades pendant les
douze premiers mois, avant de rela-
cher ensuite I'intensité. Cela éviterait
une situation dégradée a l'age de la
marche ou de I'entrée en maternelle,
avec un enfant agité, ayant des dif-
ficultés développementales en lien
avec des troubles du comportement.

Des outils en cours
de déploiement

Une part importante des situations
de grande vulnérabilité sont discutées
collectivement par les profession-
nels au moment de la maternité, au
sein du staff médico-psycho-social
(MPS). Des centres-ressources ou
des centres de psychiatrie périnatale
se développent et devraient mailler le
territoire dans les années a venir. Les
unités d’accueil pédiatriques enfants
en danger (Uaped) se répandent, en
réponse a |'échec de la prévention,
pour repérer et soigner les enfants
gravement atteints.

Des outils existent donc, cer-
tains encore en cours de déploie-
ment, mais les chiffres et les études
manquent pour mieux appuyer ce que
constatent les cliniciens et les acteurs
de terrains (sanitaires, sociaux, édu-
catifs, etc.). Les statistiques longi-
tudinales et les trajectoires de ces
situations restent encore a explorer.
Il sagit de décrire qualitativement
celles dans lesquelles se trouvent ces
nouveau-nés et ces parents aux vul-
nérabilités multiples. Il faut pouvoir
proposer des stratégies ciblées de
repérage, d'offres de soin et de sou-
tien conjoints, multidisciplinaires. Cet
accompagnement doit sappuyer sur
les connaissances que nous avons du
tout-petit et de ses interactions, du
bébé et de ses parents troublés, ces
derniers nayant eux-mémes pas béné-
ficié de la protection dont ils avaient
besoin.

L'enjeu est majeur, celui d’une
santé publique en santé mentale
pour la génération de demain. Il faut
se préoccuper, avec les connaissances
d‘aujourd’hui, de soigner, mais aussi
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de générer des données fiables et
de financer des recherches longitu-
dinales sur les mécanismes a l'ceuvre
chez ces populations en souffrance.
Il sagit bien entendu d’une exigence
éthique, mais également de proposer
un juste soin au juste colt pour la
société. |l est avéré que sans soins ni
prévention, les politiques publiques
s'épuisent, les acteurs de terrain se
découragent. C'est un enjeu pour les
bébés d'aujourd’hui, les adultes de

demain et pour les professionnels
qui demandent a travailler, soigner et
faire de la recherche ensemble. m

I

1. En référence a lexpression de « mere suffisam-
ment bonne » de Donald Woods Winnicott.

2. Tendance constante a l'instabilité et a I'hyper-
sensibilité dans les relations interpersonnelles,
Iinstabilité au niveau de l'image de soi, des fluc-
tuations d’humeur extrémes, et 'impulsivité (NDLR).
3. Forme d’activité imaginative qui permet de
percevoir et d’interpréter ses comportements et
ceux d’autrui (NDLR).
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