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« Un bébé, ¢a n’existe pas. »
Winnicott

« La maternalité est comme une étroite corniche,
ou les conditions ambiantes, actuelles et passées,
se trouvent jouer un réle important,
soit pour soutenir le moi de la femme,
soit au contraire pour le pousser hors de ses gonds. »
Racamier
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1. Introduction

La grossesse et I’accouchement représentent pour les femmes des périodes de rupture
avec leur équilibre antérieur et de remaniements psychiques. Elles vont endosser une nouvelle
fonction, celle de devenir mére, et un nouveau role, celui de prodiguer des soins a un bébé

qu’elles vont découvrir et auquel elles vont devoir s’ajuster.

Pour un nombre non négligeable de femmes, la naissance est malheureusement
associée a un premier épisode psychopathologique, a la rechute ou a 1’aggravation d’un
trouble psychiatrique préexistant, pouvant altérer les premiers liens avec 1’enfant. Certains
troubles débutent au cours de la grossesse et se pérennisent au-dela de la naissance avec ou
sans intervalle libre. D’autres se développent soudainement en post-partum immédiat ou

apparaissent insidieusement dans les mois qui suivent I’accouchement.

Les troubles psychiatriques maternels survenant pendant la période puerpérale sont
une cause fréquente de séparation meére-bébé pour permettre des soins a la meére. Mais
comment une femme peut-elle devenir mere loin de son enfant ? De méme, comment un
enfant separé de sa mére peut-il s’attacher a elle si les soins prodigués sont assurés par une

tierce personne ?

Le Royaume-Uni est a I’initiative de la création puis du développement des unités
d’hospitalisation conjointe meére-bébé une quinzaine d’années avant les premicres UNités

francaises qui, elles, datent du début des années 1980.

Les UMB constituent un outil thérapeutique parmi les autres dispositifs de soin et de
prévention, organisés autour de la mere et de son enfant. Leur objectif est d’offrir un temps et
un lieu contenant tant pour la mére que pour le bébé. Cet espace permet, a la fois, des soins
destinés a la mére, un étayage et un accompagnement dans le développement des capacités

maternelles, tout en faisant bénéficier a I’enfant d’un environnement sécurisant.

Le lit d’hospitalisation conjointe mére-bébé de la Clinique Intersectorielle du Centre
Psychothérapique de Nancy est né de cette dynamique. Il fonctionne depuis une dizaine
d’années au sein de ce service ouvert de psychiatrie pour adultes. Ce lit, unique en région
Lorraine, pose de nombreuses questions en termes de recrutement de la population

hospitalisée et du travail qui peut y étre effectué. Aprés un recul de 10 ans d’expérience, il
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nous a paru intéressant de nous pencher sur ce mode d’hospitalisation en étudiant les dossiers

des dyades hospitalisées dans ce lit.

Dans un premier temps, nous reprendrons succinctement les bases théoriques et
cliniques qui ont conduit a la création des unités mére-bébé (UMB). Nous ferons rapidement
leur historique mettant en avant leurs buts et fonctions au sein des différents pays pour enfin

nous concentrer sur le lit d’hospitalisation conjointe a la Clinique Intersectorielle du CPN.

Dans un deuxieme et un troisieme temps, nous définirons la méthodologie de notre

étude puis nous en retranscrirons les résultats.

Dans une derniére partie, nous discuterons les résultats de notre étude en les
rapprochant des données sociodémographiques des femmes en suites de couches dans la
population générale puis celles d’études similaires menées dans différentes UMB en France.
Ceci nous conduira a formuler des remarques quant au travail effectué a la Clinique
Intersectorielle dont les modalités d’accueil et d’organisation sont singuliéres et caractérisées

par I’hospitalisation des dyades parmi les autres patients du service.
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2. Généralités

2.1. Historique des Unités Mére-Bébé

L’hospitalisation conjointe mére-bébé en psychiatrie s’est développée des la fin de la
Seconde Guerre Mondiale en Grande-Bretagne (1). L’évacuation des enfants en bas age hors
de Londres lors du Blitz a participé a révéler les effets déléteres de la séparation d’un enfant
de sa famille. Parallelement, le pays a été sensibilisé par les travaux de psychiatres tels que
Spitz, Winnicott, Robertson et Bowlby dont les découvertes portent sur I’aspect vital de la
relation mere-bébé, 1’existence d’interactions précoces mére-enfant et sur les compétences du
nouveau-né (2-5). En 1948, le Dr Main, psychiatre au Cassel Hospital dans le Surrey, autorise
une mere a étre hospitalisée avec son enfant et devient ainsi le pionnier de 1’hospitalisation
conjointe mere-bébé (6). Ce n’est qu’en 1959, que Baker crée la premiére unité spécifique aux
hospitalisations conjointes a 1’hopital de Bandstead (4,7,8). Trois ans aprés son ouverture, il
publie une étude comparative démontrant que les meres psychotiques admises avec leur bébé
avaient une durée de séjour plus courte et un taux de rechute réduit par rapport aux meres
admises seules (9). C’est dans ce contexte que les unités mere-bébé se sont développées en
Grande-Bretagne dans les services de psychiatrie pour adultes.

Cette pratique s’est étendue également dans quelques pays européens: France,
Belgique, Pays-Bas, Luxembourg et Allemagne ; puis, a partir des années 1990, a I’autre bout
du monde, dans les pays du Commonwealth (Nouvelle-Zélande, Australie). Il y eut des

hospitalisations conjointes épisodiques aux Etats-Unis, en Suisse, en Israél et au Canada. (10)

2.2. Les Unités Meéere-Bébé en France

En France, nous attribuons a Racamier les premiéres hospitalisations conjointes mére-
bébé en milieu psychiatrique en 1961 a I’hopital psychiatrique du Prémontré dans 1’Aisne.
Dans son article « La mére et I’enfant dans les psychoses du post-partum », il développe le
concept de « maternalité » et prone I’intérét de ces admissions conjointes dans le post-partum
pour les méres psychotiques. Il suggére méme la création d’unités spécifiques (11). Cette
expérience reste cependant unique et il faudra attendre les années 1980 pour voir se créer la

premiére unité d’hospitalisation temps plein mére-nourrisson a I’hdpital intercommunal de
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Créteil dans le service de pédopsychiatrie (1979) ainsi qu’une unité a I’hopital Paul Brousse
de Villejuif dans le service de psychiatrie générale (1980). Contrairement a la Grande-
Bretagne, les lits meére-bébé sont essentiellement accueillis dans des services de
pédopsychiatrie. Petit a petit, d’autres unités se sont ouvertes, c’est ainsi qu’en 1998, il existe
en France 25 lits d’HMN (Durand et al. 1994). En 2009, 17 UMB sont recensées soit environ
60 lits d’hospitalisation (3,10,12). Ce chiffre est cependant bien loin des 417 a 625 lits en
psychiatrie qui seraient nécessaires pour répondre a la totalité des besoins (selon la base de

calculs de Oates (13)) pour les 834 000 naissances annuelles en France (14).

Les unités d’hospitalisation conjointe francaises se développent de manicre hétérogene
a D’initiative des pédopsychiatres ou des psychiatres d’adultes et selon les ressources en
personnels et locaux fournis par les institutions. Elles différent aussi bien dans leur pratique
(implantées a I’hdopital méme ou dans des locaux reconvertis spécialement aménagés,
accueillies dans des services de psychiatrie pour enfants ou adultes, parfois en pédiatrie) que
dans leur répartition géographique (6,15). Elles ne permettent pas de répondre forcément aux
besoins réels d’une région. L’accueil mére-bébé reste dans tous les cas une activité non

sectorisée (6).

Les plus grosses unités peuvent étre dans un batiment séparé qui leur a été dédié
spécifiguement, comme a Montesson, a Créteil, a Bordeaux ou a Brumath. Elles comptent
entre 4 a 8 lits et berceaux avec des personnels spécialisés pour la mére et pour ’enfant ; le
nombre d’admissions est de I’ordre de 15 a 25 par an. Les petites unités ont environ 2 ou 3 lits
individualisés et sont souvent intégrées dans un service de psychiatrie ou de pédopsychiatrie
ou méme parfois en pédiatrie (Poitiers). Le nombre d’admissions dans ces lieux est d’une
dizaine par an. Enfin, dans les trés petites unités réalisant 2 a 4 admissions mere-bébé par an,
les lits individualisés pour I’hospitalisation conjointe mere-bébé peuvent étre utilisés lors

d’une demande spécifique. (6,10,16)

2.3. Fonctionnement et soins en Unités Mere-Bébé

Il s’agit d’un outil thérapeutique, organisé autour de la mere et de son enfant. Il ne
prend sens qu’articulé avec les autres dispositifs de soin et de prévention centrés sur la

famille.
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Ce mode d’hospitalisation s’adresse a des femmes pour lesquelles la période périnatale
est a lorigine d’un effondrement psychique représentant un potentiel risque pour
I’établissement des premiers liens mere-enfant et le développement psychique de I’enfant
(17). Certaines unités privilégient les indications posées sur les manifestations de souffrance
du bébé ou du jeune enfant au-dela de 1 an. Elles sont cependant rares en France (plus

fréquentes en Australie) (18).

L hospitalisation conjointe permet a la mére et a ’enfant de bénéficier d’un milieu
protecteur ou I’équipe soignante joue un réle de médiateurs encourageants et rassurants et ou
les contacts mere-bébé sont mesurés au jour le jour, en raison de ce que la femme peut
assumer (19). La mére y recoit des soins, est accompagnée dans les soins quotidiens au
nourrisson, étayée dans le développement de ses capacités maternelles et soutenue dans les
interactions mere-bébé. Quant a I’enfant, il lui est assuré une contenance, une protection et
une continuité dans I’attention psychique et physique qui lui est porté. De méme, il évite les

effets néfastes des séparations précoces mere-enfant. (20)

Le principe initial de I’accueil consiste a ne pas se substituer aux parents dans les soins
quotidiens au bébé. C’est la mere, parfois le pere, qui assurent les soins de base de I’enfant.
Les infirmiers se montrent disponibles, accompagnant les meres dans des moments ressentis
comme angoissants. lls peuvent cependant accepter les demandes de suppléance quand la

meére le sollicite, ponctuellement ou plus régulierement. (21,22)

Parfois 1’hospitalisation conjointe permet de reconnaitre la nécessité de la séparation
de la mere et de son enfant a partir de 1’unité. Il s’agit alors de ne pas arracher I’enfant mais
de travailler autour du placement ce qui nécessite un temps d’¢laboration et son

accompagnement dans le lieu d’accueil. (6)

L UMB s’inscrit dans un maillage ou réseau de soins intra et extra hospitaliers qui se
constituent autour des services de psychiatrie, avec 1’obstétrique (Mirisky et al., 1999), la
pédiatrie, la PMI, les services sociaux et judiciaires mais aussi la famille (Nézeloff et al.,
1994). (7)
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2.4. Le lit d’hospitalisation conjointe meére-bébé a la Clinique
Intersectorielle du Centre Psychothérapique de Nancy

La région Lorraine ne dispose pas a [’heure actuelle d’unité spécifique
d’hospitalisation « mere-bébé », en dehors de deux places d’hospitalisation a temps plein :
une pour une dyade mére-enfant dans la structure de la clinique intersectorielle du CPN qui a
une fonction de psychiatrie générale et une autre dans le service de pédopsychiatrie de
I’Hopital d’Enfants de Brabois qui accueille des méres adolescentes. Les Unités
d’Hospitalisation Méres-Bébés (UHMB) les plus proches se situent dans la région d’Alsace a
Brumath et a Strasbourg, dans la région Franche-Comté a Besangon ou encore en région

parisienne et en Belgique.

2.4.1. Généralités sur la Clinique Intersectorielle

La Clinique Intersectorielle du CPN est une structure ouverte d’hospitalisation, non
sectorisée, complétant le dispositif d’hospitalisation des secteurs de psychiatrie générale de

I’agglomération nancéenne.

L’objectif de cette unité est de soigner une population qui jusqu’ici était réticente a
accepter une hospitalisation en psychiatrie dans des services ou elle risquait d’étre confrontée

a une mixité des pathologies.
L’ouverture de cette structure s’est faite le 13 septembre 1999.
La Clinique Intersectorielle est un service ouvert de 21 lits d hospitalisation.

Cette unité est fonctionnelle sur deux étages : le rez-de-chaussée, réservé a I’espace de
vie de jour (accueil-secrétariat, consultations, ateliers, visites et repas) et le premier étage,

réserve a ’espace de nuit avec les chambres d’hospitalisation.
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2.4.2. Composition de I’équipe soignante

» Sur le plan médical :

La clinique dispose de 3 médecins psychiatres pour 2ETP dont I’un a la fonction de

médecin coordonnateur.

Les médecins assurent les consultations préalables a I’hospitalisation, 1’ensemble des
consultations médicales de la structure ainsi que les psychothérapies et consultations de suivi
en attendant le relais avec le CMP ou les psychiatres libéraux.

» Sur le plan paramédical :

Elle est composée d’un cadre supérieur de santé, d’un cadre de santé, de 20

infirmiers/infirmiéres, d’une psychomotricienne et de 0.5 ETP musicothérapeute.
Chaque patient bénéficie d’un infirmier référent.

> Les autres professionnels :

Le reste de I’équipe est composé par un psychologue, deux secrétaires et de 0.5 ETP

assistante sociale.

2.4.3. Missions

Cette unité¢ a pour mission d’accueillir des personnes des deux sexes, adultes, en
hospitalisation libre, présentant des troubles psychologiques et psychiatriques compatibles
avec la structure a 1’exception des troubles graves du comportement, des dépendances

majeures et de I’état dangereux en général.

L’¢lément déterminant de 1’admission est la demande de soins du patient,
I’établissement d’un contrat de soins, sa capacité a le respecter et a ne pas porter atteint a sa

sécurité ou a celle des autres patients.
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2.4.4. Projets de soins et modalités de prise en charge

Il existe différentes modalités de prise en charge: I’hospitalisation temps plein,
I’hospitalisation de jour, les consultations externes et les suivis d’ateliers thérapeutiques (des
ateliers d’expression : musique et création, lecture, groupe de parole, musicothérapie active,
trouver sa voix, jeux de roles et des ateliers corporels: psychomotricité, espace multi

sensoriel, activités physiques et sportives, escalade, balnéothérapie, esthétique).
Un bilan et un accompagnement social sont réalisés chaque fois que nécessaire.

L’Unité Clinique n’a pas pour mission d’assurer le suivi au long cours aprés une
hospitalisation mais doit assurer le relai entre le patient et les structures de type Centre
Médico-Psychologique (CMP), services sociaux... En attendant ce relai, certains patients
bénéficient d’entretiens médicaux, infirmiers, psychologiques et peuvent continuer sur 15

jours certains ateliers.

Afin de garantir une bonne coordination, I’ensemble des professionnels présents dans
la structure participent chaque semaine a une réunion clinique et a une réunion concernant les

ateliers.

IIs bénéficient également de séances de supervision clinique.

2.4.5. Le lit mere-bébé a la Clinique Intersectorielle

Une spécificité de la Clinique Intersectorielle est la prise en charge en hospitalisation
temps plein d’une meére et de son enfant. Il s’agit du seul lit mére-bébé de la région Lorraine
ouvert aux femmes majeures. Pour y étre admise, la mére doit étre partie prenante de la

décision d’hospitalisation temps plein qui se fait librement.

La chambre mere-bébé est une chambre spécifique plus spacieuse que les autres
chambres du service. Elle est cependant utilisée entre deux admissions de dyades pour
d’autres types de prise en charge. Elle contient une piéce attenante qui sert d’espace bébé,
séparée d’une porte, équipée d’un lit a barreaux, d’une table a langer, d’un réfrigérateur, d’un
chauffe-biberon et d’un point d’eau. Le bain est donné dans la salle de bain commune du
service. La Clinique Intersectorielle est équipée d’un landau, d’un parc et de jouets qui sont

adaptes a I’age de I’enfant accueilli. Il n’y a, par contre, pas de salle d’¢éveil.
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Lorsqu’une hospitalisation conjointe est annoncée, la chambre et le matériel de

puériculture sont préparés.

L’enfant accueilli est en principe d’un jeune dge, moins d’une année, la structure étant
peu adaptée pour des enfants plus grands. Il a un statut de « passager clandestin ». Sur le plan
réglementaire, le statut de 1’enfant est défini par la circulaire ministérielle du 14 juin 1960 qui
autorise la présence d’'un membre de la famille auprés d’un parent malade. L enfant est donc
I’accompagnateur, il n’a pas de statut de malade et ses journées ne sont pas facturées. Il n’a
pas de dossier medical qui lui est propre mais un dossier papier inséré a celui de sa mere dans
lequel sont retranscrits les observations faites de lui, le guide sur son régime alimentaire et
parfois les échelles de Brazelton effectuées par la psychomotricienne du service. Les couches,
le lait, les biberons sont fournis par le CPN.

Actuellement, la pédiatre de la créche hospitaliere du CPN voit les enfants a leur
admission a la Clinique Intersectorielle. Elle assure également les consultations systématiques
si elles doivent étre réalisées pendant le séjour de la dyade, contrdle les vaccinations et les
régimes alimentaires. Elle intervient a la demande lorsque les enfants présentent des

problemes somatiques.

Un poste infirmier de journée supplémentaire est attribué lors de la prise en charge
meére-bébé. Afin de limiter la multiplicité des intervenants, pourtant inévitable compte-tenu
d’un travail réparti en 3 équipes sur 24H, des congés et des jours de repos de chacun, des
infirmiers référents se désignent, en priorité au sein des soignants formés a ce type de prise en
charge. Effectivement, certains infirmiers ont bénéficié de stage d’immersion de quelques

semaines au sein d’'UMB a Montfavet et a Montesson peu apres la création de la structure.

Certaines indications d’hospitalisation conjointe peuvent ¢étre posées avant
I’accouchement. Des femmes ont la possibilité¢ d’étre admises avant la naissance de I’enfant et
le travail sur le lien peut alors s’amorcer. Dans d’autres cas, un membre de I’équipe soignante
peut se détacher du service et rendre visite aux meres a la Maternité Universitaire Régionale
de Nancy permettant un premier contact ou de maintenir le lien avec elles. Une consultation
de pré-admission est quasi-systématique. Elle évalue la pertinence de 1’hospitalisation et pose

les objectifs du séjour.

Une des spécificités du service est de ne pas répondre aux admissions sur sollicitations

du secteur judiciaire.
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Les entretiens psychothérapiques avec les médecins et psychologue de la structure
sont quasiment tous effectués en 1’absence de I’enfant qui est alors confié¢ a 1’équipe
soignante. D’autres sont organisés en présence du pére de ’enfant et de la famille proche. Il 'y
a une réelle volonté de I’équipe d’inclure les péres aux prises en charge de leur compagne.
Une pedopsychiatre intervient ponctuellement lors des hospitalisations conjointes et assure
des entretiens mére-bébé. Elle aborde le vécu de la maternité et évalue la relation mere-enfant.
La pédopsychiatre qui intervient a la clinique assume d’autres fonctions dans 1’intersecteur

notamment celui de psychiatre de liaison a la Maternité Universitaire Régionale de Nancy.

Des ateliers thérapeutiques sont plus particulierement dédiés aux meres et a leur enfant

comme la psychomotricité, la musicothérapie.

Au cours du séjour des dyades, des réunions spécifiques peuvent s’organiser si
nécessaire soit entre les membres de 1’équipe de la Clinique Intersectorielle soit en conviant

les partenaires extérieurs, garants de la continuité des soins a la sortie de la dyade.

Pendant son séjour, ’enfant peut étre amené a étre accueilli par la créche hospitaliere

sur décision médicale et aprés accord de la structure d’accueil.

Des partenaires extérieurs a la Clinique Intersectorielle interviennent dans les prises en
charge des dyades. En complément de I’intervention de la pédopsychiatre, une infirmiere du
secteur de psychiatrie infanto-juvénile peut étre amenée a voir les dyades et a co-animer les
ateliers thérapeutiques. Le personnel de PMI intervient également lorsque le suivi était déja
effectif avant 1’admission de la dyade ou lorsqu’il va se mettre en place a la sortie
d’hospitalisation. De méme, des sages-femmes libérales peuvent étre amenées a se déplacer

aupres de ces dyades.

La prise en charge en hopital de jour peut venir en relai de 1’hospitalisation temps
plein. Le manque d’effectif de personnels soignants oblige a ne pas admettre ensemble une

dyade en hospitalisation temps plein et une autre en hospitalisation de journée.
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L’évolution du nombre d’hospitalisations conjointes au cours des années est indiquée

sur le tableau suivant.
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Figure 1 : Evolution chronologique du nombre d’hospitalisations conjointes de fin 1999 a fin 2010

Le nombre annuel d’hospitalisation mere-enfant varie de 2 a 10 admissions.

L’accueil des dyades est discontinu. Selon les périodes, des demandes sont refusées
faute de place, a d’autres, il y a des moments ou le lit reste vacant accueillant alors des

patients pour de tout autre trouble.

2.5. Données épidémiologiques autour des naissances en Lorraine
(23)

Prés de 27 000 naissances sont enregistrées dans le bassin lorrain chaque année.

La quasi-totalitt de ces naissances a lieu au sein d’établissements spécialisés
(maternités ou cliniques) et se répartissent en dix-sept bassins de naissances avec une
disparité importante quant a leur nombre.
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Deux tiers des naissances ont lieu dans cing communes : Nancy, Metz, Thionville,
Epinal et Saint-Avold.

En moyenne, quatre femmes sur cing accouchent dans son bassin de rattachement.

Au niveau départemental, la répartition des naissances est en revanche équilibrée et
suit celle de la population lorraine : 44% des parturientes résident en Moselle, 34% en

Meurthe et Moselle, 16% dans les VVosges et 6% en Meuse.

Nancy, qui accueille la Maternité Régionale Universitaire, est la commune ou le
nombre d’accouchements est le plus élevé de la région, enregistrant preés d’une naissance sur
quatre. Le bassin nancéen s’impose aux parturientes résidant a Nancy et dans ses environs. Il
séduit également plus d’une meére sur deux vivant dans les arrondissements voisins de
Lunéville et de Toul qui disposent pourtant de leur propre maternité. Son influence s’exerce
également en Moselle dans I’arrondissement de Chateau-Salins. La Maternité Régionale de
Nancy, seule maternité de niveau 3 de la région, prend en charge des meéres, couples et
nouveau-nés confrontés a des pathologies somatiques, obstétricales et néonatales lourdes.
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3. Présentation de I’étude

3.1. Justification de I’étude

Lors de notre stage au Centre Médico-Psychologique pour enfants et adolescents de
Lunéville, rattaché au Centre Psychothérapique de Nancy a Laxou, nous avons eu 1’occasion
d’effectuer des vacations pendant une période de 6 mois au sein de la Maternité¢ Régionale
Universitaire de Nancy. Ces vacations, réalisées aux c6tés du Dr Sophie Rothenburger,
pédopsychiatre de liaison au sein de la Maternité, nous ont ouvert les yeux sur la période
délicate que traversent certaines femmes nouvellement méres, de nouveau meres ou en attente

de le devenir.

De nombreuses situations et prises en charge de troubles psychoaffectifs du post-
partum nous ont interpelée. Certaines pouvaient étre gérées en ambulatoire avec un relai par la
psychiatrie de secteur ou libérale. D’autres étaient beaucoup plus délicates et ont soulevé la

question d’une éventuelle indication d’hospitalisation conjointe mére-bébé.

Ce mode d’hospitalisation est possible a la Clinique Intersectorielle du Centre
Psychothérapique de Nancy qui dispose d’un lit mere-bébé. Cette possibilité d’hospitaliser
une mere avec son bébé a été créée en 1999. Officiellement, un deuxiéme lit d’hospitalisation
conjointe meére-bébé existe en Lorraine a 1’Hopital d’Enfants de Brabois mais n’accueille
qu’une population restreinte, ciblée sur les meres adolescentes, ce lit étant au sein du service

de pédopsychiatrie.

Apreés un peu plus de dix ans de fonctionnement, il nous a paru intéressant de nous
pencher sur ce mode d’hospitalisation en décrivant et en évaluant les fonctions curatives et
préventives de cette prise en charge dont peuvent bénéficier les meres majeures de la région
Lorraine. Notre étude, rétrospective, permet de soulever des questions notamment en termes
d’origine et de motif de demande, de recrutement de population (profil sociodémographique
et clinique de ces jeunes meres) et de prise en charge proposée dans cette structure ouverte, au

sein d’un service de psychiatrie pour adultes.

35



3.2. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de notre eétude est de décrire les caractéristiques
sociodéemographiques et cliniques de la population mere-bébé hospitalisée conjointement a la
Clinique Intersectorielle du CPN, ainsi que les caractéristiques des modalités d’admission, de

prise en charge et de sortie d’hospitalisation entre aolt 2001 et octobre 2010.

Les objectifs secondaires sont, dans un premier temps, de comparer les
caractéristiques sociodémographiques et cliniques de la population étudiée dans notre étude a
celles de la population générale des femmes en suites de couches afin de dégager un profil de
ces patientes hospitalisées. Ils sont également de rapprocher nos résultats de ceux d’autres
études effectuées dans des unités mere-bébé francaises afin de discuter les points communs et

les particularités des profils et des prises en charge au sein de 1’établissement étudié.

36



4. Méthodologie

4.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique, rétrospective, a visée descriptive.

Elle évalue les caractéristiques principales du profil clinique et social des patientes
hospitalisées avec leur bébé a la Clinique Intersectorielle du CPN. Nous avons intégré a notre
analyse les données recucillies lors de 1’admission et de la prise en charge en hospitalisation

ainsi que les modalités de suivi et de soutien a leur sortie d’hospitalisation.

4.2. Population étudiée

La population source est constituée des patientes hospitalisées avec leur bébé dans le
lit mere-bébe dédié a cet effet a la Clinique Intersectorielle du Centre Psychothérapique de

Nancy, depuis son ouverture ¢’est-a-dire fin 1999 a fin 2010, soit n=52 patientes.

La population étudiée est constituée des patientes hospitalisées avec leur enfant a la
Clinique Intersectorielle du Centre Psychothérapique de Nancy sur le lit dévolu a I’accueil de
ces dyades. Nous avons recueilli les données concernant les patientes prises en charge entre
aolt 2001 et octobre 2010, soit n=35 patientes ce qui représente 67% de la population source.
Les deux premiéres années de fonctionnement (1999-2001) nous ont semblées moins
pertinentes a recueillir dans la mesure ou la mise en place de cette unité a certainement
entrainé un recrutement initial différent de celui « habituel », comme toutes les nouvelles

structures.

Les critéres d’inclusion des sujets pour notre étude sont :
e Une durée d’hospitalisation conjointe en psychiatrie d’au moins 5 jours en temps
plein pour la mere et son enfant (sortie & J6)

e Un age inférieur a 18 mois pour I’enfant hospitalisé avec sa mére

Pour notre travail de thése, nous nous sommes principalement référée a 1’étude recueillant
les données de 869 dossiers « Marcé-mére » de femmes hospitalisées avec leur bébé, du

groupe de recherche Unité Mere-Bébé — Société Marcé Francophone (UMB-SMF), entre
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2001 & 2007 dans 13 UMB de France, coordonnées par N. Glangeaud-Freudenthal, chercheur
au CNRS dans I’'unité INSERM 953 (Glangeaud-Freudenthal et coll., 2009) (16).

Sont donc exclues de 1’analyse, les admissions de moins de 5 jours, les admissions de
jour c'est-a-dire a temps partiel, les hospitalisations non conjointes ou avec un enfant de plus

de 18 mois. Un autre critére d’exclusion est 1’inaccessibilité au dossier médical de la patiente.

4.3. Données recueillies

4.3.1. Modalités de recueil

Une grille de recueil de données a été réalisée pour les besoins de notre étude
permettant de répertorier les différentes caractéristiques sociodémographiques, cliniques et
thérapeutiques des patientes dont nous avons étudié les dossiers (voir Annexe 1).

Les différentes données recueillies sont inspirées de celles utilisées dans d’autres
études réalisées dans des unités meres-bébés de France, permettant ainsi un rapprochement

plus aisé par la suite (5,16,24).

Certaines données ont été recueillies indépendamment des études préexistantes, ce
recueil nous paraissant intéressant pour compléter notre étude et appréhender plus

spéecifiquement le travail effectué a la Clinique Intersectorielle du CPN.

Concernant les diagnostics cliniques, ils sont basés selon les diagnostics de la
Classification Internationale des Maladies, dixieme édition (C.I.M. 10) puisqu’il s’agit de la
classification utilisée par le CPN mais également celle des autres études. Pour certains items,
le diagnostic a été divisé en catégorie, leur répartition en sous-groupe étant inspirée d’études
sur les UMB.
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La liste des patientes hospitalisées conjointement avec leur enfant a la Clinique
Intersectorielle du Centre Psychothérapique de Nancy a été fournie par le dit service. Les
données ont été recueillies de maniére rétrospective a partir de la lecture du dossier médical
de chaque patiente étudiée. Nous avons recueilli, pour la période 2001-2010, les eéléments
ISSUS :

e principalement pour la mére, du dossier informatique (utilisation du dossier
CIMAISE) psychiatrique adulte mais également le dossier informatique de
psychiatrie de liaison a la Maternité Régionale Universitaire de Nancy lorsque
la patiente avait bénéficié d’une consultation en prénatal ou en suites de
couches,

e complété par les dossiers papiers archivés (aux archives du Centre
Psychothérapique de Nancy)

e pour certaines dyades, un suivi a été déebuté pour les enfants ce qui a permis de

consulter également les dossiers informatiques pédopsychiatriques.

La saisie des données avec anonymisation a été faite dans le logiciel Microsoft Excel.

4.3.2. Description de la grille de recueil de données

Nous avons réparti chaque donnée qualitative examinée en différents sous-groupes

afin de faciliter les analyses statistiques.

Des données sont relatives a la patiente elle-méme notamment celles liées a son profil

sociodémographique ainsi qu’a ses antécédents cliniques.

Concernant les données sociodémographiques de la mére, nous avons retenu :

e L’age en années lors de son admission en hospitalisation ainsi que la tranche
d’age répartie en 3 catégories dans laquelle elle se trouve : <25 ans, entre 25 et
35 ans ou >35 ans

e Le pays d’origine : France ou autre

e Le lieu de vie réparti en département : 54, 55, 57, 88 ou autre (c’est-a-dire les

départements n’appartenant pas a la région Lorraine)
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e La situation conjugale lors de I’admission en hospitalisation: célibataire ou en
couple

e Le niveau d’études réparti en 4 catégories : <BEP/CAP, niveau baccalauréat,
jusqu’au BAC+2 ou >BAC+2

e L’activité professionnelle lors de I’admission en hospitalisation : oui ou non
(pour les meres admises pendant leur congé maternité, 1’existence d’une
activité professionnelle suspendue le temps de ce congé permet de coter oui)

e Bénéficiaire de ’AAH ou d’une mesure de protection des biens: oui ou non

e La qualité de ’entourage familial (incluant la famille et la belle-famille de la
patiente) répartie en 3 catégories :

- soutenante et proche géographiquement,

- soutenante mais éloignée géographiquement,

- non soutenante (du fait de relation conflictuelle notamment avec la
mére de la patiente, de rejet de la famille, de disqualification, d’un
abandon, du décés ou d’une absence de contact de longue date)

e L’existence d’antécédents personnels de traumatismes dans I’enfance de la
mere:

- antécédent de placement dans I’enfance : oui ou non

- antécédent de maltraitance dans 1’enfance (physique, psychologique,
négligences en excluant les abus sexuels) : oui ou non

- antécédent d’abus sexuels dans I’enfance : oui ou non

- antécédent de vécus traumatiques dans 1’enfance d’une autre nature que
ceux cités ci-dessus : oui ou non

e L’existence de placement ou de mesure éducative pour la fratrie de ’enfant

admis en hospitalisation avec sa mére : oui ou non

Concernant les données relatives aux antécédents cliniques de la patiente, nous nous

pencherons sur :
e La primiparité : oui ou non
e L’existence d’antécédent d’interruption volontaire de grossesse (IVG) : oui

ou non
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L’existence  d’antécédent de  fausse-couche spontanée (FCS),
d’interruption médicale de grossesse (IMG) ou de mort feetale in utero
(MFIU): oui ou non
L’existence d’antécédent de mort subite du nourrisson (MSN) : oui ou hon
L’existence d’antécédent(s) somatique(s) : oui ou non
L’existence d’antécédent(s) psychiatrique(s) : oui ou non
% Sioui:
> Le(s) type(s) de pathologie ayant pu étre posé a un moment de leur vie
est (sont) classé(s) selon 9 catégories. Certaines patientes présentent un
unique antécédent psychiatrique; pour d’autres, les antécédents peuvent
étre multiples.
v' Schizophrénies et autres troubles délirants (F20-F22 et F28-
F29)
v Troubles psychotiques aigus et transitoires (F23)

(\

Troubles maniaques et bipolaires (F30-F31) et schizo-affectifs
(F25)

Troubles dépressifs (F32-F39)

Troubles de la personnalité et du comportement (F60-F69)
Troubles névrotiques, réaction au stress (F40-F43)

Troubles de I'alimentation (F50)

AN N NN

Troubles mentaux et du comportement liés a 1’utilisation de
substances psycho-actives (F10-F19)
v Autres
» L’existence  d’antécédent(s) d’hospitalisation en  milieu
psychiatrique : oui ou non
» L’existence d’antécédent(s) de suivi psychiatrique ou
psychologique : oui ou nhon
» L’existence de prise de traitement psychotrope : oui ou non
& Si oui, le(s) type(s) de traitement est (sont) classé(s) en 7
catégories. La prescription médicamenteuse peut comporter une ou
plusieurs classes médicamenteuses.
v' Traitement antidélirant
v’ Traitement antidépresseur
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Traitement thymorégulateur
Traitement anxiolytique/sédatif

Traitement hypnotique

AR NEENEEN

Traitement substitutif
v' Autres

e L’existence d’antécédents psychiatriques familiaux : oui ou non

Les données relatives au pére de I’enfant ont été trés élaguées du fait d’un manque

important d’informations retrouvées dans les dossiers des patientes. Nous avons décidé de
retenir uniquement les informations le plus souvent recueillies :
e La tranche d’age répartie en 3 catégories lors de I’admission de la patiente :
<25 ans, entre 25 et 35 ans ou >35 ans
e L’activité professionnelle lors de I’admission de la dyade : oui ou non

e L’existence d’antécédent(s) psychiatrique(s) personnel(s): oui ou non

D’autres données concernent le déroulement de la grossesse et de la naissance de

I’enfant. A partir de I’anamnése relevée dans les dossiers cliniques des patientes, différents
facteurs, dont certains pouvant avoir une influence sur le déroulement de la grossesse, ont été
recherchés.
e Le sexe de I’enfant : masculin ou féminin
e L’existence de facteurs de vulnérabilité au cours de la grossesse. Le terme
de « facteurs de vulnérabilité » a été repris de 1’étude menée par Durand et coll
en 1994. 1l s’agit de différents facteurs environnementaux pouvant infléchir le
déroulement de la grossesse. Ces facteurs liés a des événements de vie ou liés a
la grossesse elle-méme peuvent ainsi avoir une influence sur la survenue d’une
pathologie du post-partum sans déterminer de corrélation directe avec le type
de pathologie.

o La notion de grossesse non programmée (nous entendons par
grossesse non programmeée, une grossesse « accidentelle » énoncée
explicitement par les méres sans prendre en compte la dynamique
inconsciente des sujets) : oui ou non

o L’existence de séparation ou difficulté conjugale : oui ou non

42



o L’existence de difficultés sociales (isolement social, difficultés
financieres, difficultés liées au logement...) : oui ou non

o Le déces d’un parent du premier degré ou considéré comme tenant
une place de substitut parental auprés de la patiente, au cours de la
grossesse ou dans 1’année qui précéde la conception : ouUi OU NonN

o L’existence de maladie évolutive chez le conjoint que ce soit d’ordre
somatique ou psychiatrique lors de la grossesse ou en période post-
natale: oui ou non

o L’absence de soutien de la mére de la patiente lors de cette grossesse
et en période périnatale : oui ou non

o L’existence de troubles psychiques lors de cette grossesse soit
objectivés par un professionnel et associés ou non a une prise en charge
spécifique soit rapportés dans un deuxiéme temps lors de I’admission
en hospitalisation conjointe: oui ou non

o L’existence de pathologies obstétricales, sources de préoccupation
pour I’état de santé de la mére et/ou de I’enfant (comme les menaces
d’accouchement prématuré, la survenue de diabéte gestationnel, les
vomissements gravidiques). Nous avons choisi d’y inclure
également les femmes pour lesquelles une amniocentese a été réalisee
dans le sens ou cet examen représente une source de stress au cours de
la grossesse. Cet item est cOté : oui ou non

o L’existence de difficultés néonatales, de séparation précoce mere-
enfant (liée a une hospitalisation du nouveau-né en néonatalogie ou a
une surveillance clinique de la mére) ou de préoccupation concernant la
santé du nouveau-né : oui ou non

e Lamise en place d’un allaitement maternel : oui ou non

La derniére partie du recueil de données concerne le séjour en hospitalisation conjointe
meére-bébé. Nous avons choisi de la répartir en 3 sous-groupes : les données relatives aux
modalités d’admission en hospitalisation, celles relatives aux modalités de prise en charge et

enfin celles liees aux modalités de sortie d’hospitalisation.
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Concernant les données relatives aux modalités d’admission, nous avons recueilli :

L’age de I’enfant en jours lors de 1’hospitalisation de sa meére, cette dernicre

pouvant étre hospitalisée seule dans un premier temps

L’age de I’enfant en jours lors de leur hospitalisation conjointe

La tranche d’age de I’enfant lors de 1’hospitalisation de sa mére répartie selon

3 catégories : <8 semaines de vie, entre 8 et 14 semaines de vie ou >14

semaines de vie

L’origine de la demande répartie en 6 items :

>

>

le secteur de psychiatrie/pédopsychiatrie (psychiatrie de liaison a la
maternité, urgences psychiatriques, services d’hospitalisation de
psychiatrie pour adultes, centres médico-psychologiques adultes et
enfants),

les psychiatres libéraux,

les hopitaux généraux (service d’obstétrique/suites de couches incluant
les psychologues rattachés aux maternités, service de pédiatrie,
urgences somatiques),

les médecins libéraux non psychiatres (médecins généralistes, pédiatres
libéraux, obstétriciens libéraux),

les services sociaux / le service de Protection Maternelle et Infantile
(PMI) / les services judiciaires,

la famille

Le motif de la demande réparti en 3 sous-groupes :

>

>
>

Pathologie maternelle répartie en 3 catégories :
= premier épisode de décompensation psychique aigue,
= rechute en période post-natale d’une pathologie psychique
chronique,
= continuit¢ du suivi entrepris en amont de [’hospitalisation
conjointe chez une patiente présentant une pathologie psychique
connue pouvant étre chronique ou apparue pendant la période
périnatale
Troubles liés a I’enfant
Dysfonctionnements interactionnels mere-bébé (non liés a une

pathologie maternelle)
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e La réalisation d’une consultation de pré-admission avant 1’hospitalisation
conjointe mere-bébé : oui ou non

e L’existence d’objectif(s) d’hospitalisation défini(s) : oui ou non

e L’intégration a un réseau en amont (Suivi psychiatrique, PMI, service social,
Aide Sociale a I’Enfance, service judiciaire...) lors de [I’hospitalisation
conjointe : oui ou non

e Le diagnostic clinique posé en 9 catégories. Le diagnostic que nous avons
retenu est celui pos€ a I’entrée en hospitalisation conjointe puisque, pour la
plupart des dossiers, il n’a pas été revu a la sortie d hospitalisation. Le choix de
notre classement exclut délibérément la partie F53 (Troubles mentaux et du
comportement associés a la puerpéralité). Cette cotation n’est pas utilisée par
les professionnels ayant posé les diagnostics cliniques.

» Schizophrénies et autres troubles délirants (F20-F22 et F28-F29)

Troubles psychotiques aigus et transitoires (F23)

Troubles maniaques et bipolaires (F30-F31) et schizo-affectifs (F25)

Troubles dépressifs (F32-F39)

Troubles de la personnalité et du comportement (F60-F69)

Troubles névrotiques, réaction au stress (F40-F43)

Troubles de I'alimentation (F50)

YV V.V V V V V

Troubles mentaux et du comportement liés a I’utilisation de substances
psycho-actives (F10-F19)
> Autres

En ce qui concerne les données relatives a la prise en charge des dyades, nous avons

recueilli :
e La durée d’hospitalisation en jours pour la patiente
e La durée d’hospitalisation en jours pour ’enfant
e L’évaluation de I’état clinique de I’enfant en 7 items coté oui ou non :
» existence de trouble du développement psychomoteur,
existence de retrait visuel / contact visuel difficile,
existence de trouble du tonus (hypotonie ou hypertonie),

absence ou retard dans les vocalisations,

YV V V V

existence de trouble de 1’alimentation,
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» existence de trouble du sommeil,

» existence de troubles somatiques

L’intervention du secteur pédopsychiatrique au cours de I’hospitalisation au
sein de 1’établissement ou par I’intermédiaire de réunions pluridisciplinaires :
oui ou non

L’organisation de réunion(s) pluridisciplinaire(s) : oui ou non

La prise en charge en psychomotricité pour la mere et/ou la dyade: oui ou
non

La participation aux ateliers thérapeutiques pour la mére et/ou la dyade :
oui ou non

L’intégration a la créche hospitaliére de I’enfant : oui ou non

Enfin, nous avons recueilli les données relatives aux modalités de sortie :

L’évolution de la santé mentale de la mére a la sortie : amélioration, stable
ou aggravation
La poursuite du suivi psychiatrique : oui ou nhon
% Si oui, le type de prise en charge a la sortie : par le secteur de psychiatrie
générale, par le secteur de psychiatrie infanto-juvénile, par un psychiatre libéral
ou autre. Les prises en charge peuvent étre multiples.
La prescription d’un traitement de sortie : oui ou non
©Si oui, le(s) type(s) de traitement réparti(s) en 7 catégories. Les
prescriptions de sortie peuvent comporter une ou plusieurs classes
médicamenteuses.

» Traitement antidélirant
Traitement antidépresseur
Traitement thymorégulateur
Traitement anxiolytique/sédatif

Traitement hypnotique

YV V V V V

Traitement substitutif

» Autres
La rédaction d’une information préoccupante au cours de I’hospitalisation :
oui ou non

La sortie avec un placement de I’enfant : oui ou non
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e Lasortie avec une mise en place d’une mesure éducative : oui ou non

e L’existence de prises en charge pluridisciplinaires a 1’exception du suivi
psychiatrique (Protection Maternelle et Infantile, Technicien de 1’Intervention
Sociale et Familiale...) : oui ou non

e Le mode de garde de I’enfant a la sortie : par la mere, par une assistante

maternelle, par une créche ou autre. 1l peut également étre multiple.

4.4. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide du logiciel Epi-Info Version 3.5.3.

L’analyse statistique, 1’interprétation et la présentation des résultats ont été réalisées

avec 1’aide de Madame le Docteur Lidiana Munerol, médecin de Santé Publique.

La premiére étape de cette analyse a consisté en une description globale de chacune
des variables étudiées. Cette analyse descriptive des données recueillies se présente sous
forme d’effectifs et de pourcentage pour les données qualitatives et, sauf exception, sous

forme de moyenne et d’écart-type pour les données quantitatives.

47



5. Résultats

5.1. Echantillon

Nous avons recueilli les données de 31 dossiers de meéres hospitalisées avec leur

enfant sur 35 dossiers sélectionnés initialement.

Quatre dossiers n’ont pas pu étre retenus du fait des critéres d’inclusion que nous nous

étions fixes :

- pour un dossier, I’enfant avait plus de 18 mois,

- pour trois dossiers, la durée d’hospitalisation était inférieure a 5 jours tant pour la
mere que pour I’enfant. Il s’agissait d’hospitalisation de 1, 2 et 4 jours. Deux méres
ont été transférées dans un service de psychiatrie pour adultes trés rapidement a J1
et J2 de leur hospitalisation a la Clinique Intersectorielle. Elles présentaient, toutes
les deux, une décompensation délirante aigué, I’enfant a alors été confié a la grand-
mere maternelle. Une mére avait été hospitalisée pour un trouble anxieux qui s’est
rapidement amélioré permettant un séjour court et un retour de la dyade a

domicile.

5.2. Résultats du recueil de données

Nos résultats sont présentés dans différents tableaux afin d’en faciliter la lisibilité.
Nous avons dans un premier temps répertorié les données sociodémographiques et cliniques
relatives a la mére et au pére de 1’enfant puis celles concernant le déroulement de la grossesse
et de la période périnatale et enfin dans une derniére partie les éléments relatifs a
I’hospitalisation dans le lit mere-bébé a la Clinique Intersectorielle du CPN (admission, prise

en charge et sortie d’hospitalisation de la dyade mére-enfant).
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5.2.1. Résultats concernant la mere

5.2.1.1. Caractéristiques sociodémographiques

Pour plus de clarté, nos résultats sont présentés dans les tableaux 1 et 2. Nous avons,

par la suite, repris chaque item pour en détailler les constats.

Données sociodémographiques concernant la patiente N Pourcentage
Tranche d'age
<25ans 9 29%
entre 25 et 35 ans 12 38,70%
>35 ans 10 32,30%
Pays d’origine
France 25 80,60%
Autre 6 19,40%
Lieu de vie (département)
54 24 77,40%
57 1 3,20%
55 0 0%
88 5 16,20%
Autre 1 3,20%
Situation conjugale
célibataire 6 19,40%
En couple 25 80,60%
Niveau d'études
<BEP/CAP 12 38,70%
BAC 2 6,50%
BAC+2 3 9,80%
>BAC+2 2 6,50%
non renseigné 12 38,70%
Activité professionnelle
oui 8 25,80%
non 22 71%
non renseigné 1 3,20%
AAH/Mesure de protection
oui 4 12,90%
non 27 87,10%

Tableau 1 : Données sociodémographiques concernant la population hospitalisée
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Données sociodémographiques concernant la patiente (2) N Pourcentage
Qualité entourage familial
soutenant et proche 7 22,60%
soutenant mais éloigné géogr 4 12,90%
non soutenant 16 51,60%
non renseigné 4 12,9%
Atcd personnel de placement
oui 5 16,10%
non 25 80,70%
non renseigné 1 3,20%
Atcd personnel de maltraitance
oui 10 32,30%
non 9 29%
non renseigné 12 38,70%
Atcd personnel d'abus sexuels
oui 8 25,80%
non 5 16,10%
non renseigné 18 58,10%
Atcd personnel d'autres traumatismes
oui 10 32,3%
non 0 0%
non renseigné 21 67,7%
Placement/mesure éducative des ainés de la fratrie
oui 3 23,10%
non 9 69,20%
non renseigné 1 7,70%

Tableau 2 : Données sociodémographiques concernant la population hospitalisée

1. L’age de la patiente

L’age moyen des femmes lors de leur hospitalisation est de 29 ans et demi, avec un

écart-type de 6.7. Les ages extrémes sont respectivement de 18 ans et 40 ans.

Le graphique ci-dessous représente la répartition par tranche d’age des 31 patientes

ayant été hospitalisées dans le lit mére-bébé a la Clinique Intersectorielle du CPN.
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Figure 2 : Répartition selon les tranches d’age

2. Le pays d’origine, le déracinement

Environ 80% des patientes sont nées en France métropolitaine contre 20% nées a

I’étranger.

On note dans cette deuxieme population : une femme d’origine marocaine, une
d’origine italienne, une d’origine chinoise (en France depuis 5 ans), deux d’origine algérienne
dont une qui vivait en France depuis 16 mois lors de son hospitalisation et enfin une femme

d’origine turque (en France depuis 2 ans).

Par extension, si nous nous penchons sur le déracinement d’une manicre plus globale,
nous notons également deux femmes qui prévoyaient de déménager peu apres leur sortie
d’hospitalisation dans une autre région francaise afin de suivre leur mari dans leur activité
professionnelle. Deux autres meéres avaient recemment deménagé afin de s’installer en

Centre Maternel, restant cependant dans la méme région.
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3. Lelieu de vie

30

25

20

15

10

54 55 57 88

 Reste de la Meurthe-et-Moselle
M Banlieue de Nancy

H Nancy

la population totale) vivent a Nancy méme et neuf (soit 29%0) habitent dans les communes

Figure 3 : Lieux de vie classés en département en fonction du nombre de patientes

77% (n=24) des femmes habitent en Meurthe-et-Moselle : dix meres (soit 32% de

appartenant a la Communauté Urbaine du Grand Nancy (Annexe 2).

Une patiente habite a Metz.

Quatre des femmes vivant a Nancy sont domiciliées en centre maternel.

Cing femmes (soit 16%) viennent des Vosges dont une a accouché a la Maternité

Régionale Universitaire de Nancy (du fait de pathologie somatique maternelle).

Clinique Intersectorielle du CPN.

Vosges ou elle a accouché. Vue en consultation par le psychiatre de liaison a la Maternité de

Aucune patiente habitant en Meuse n’a été hospitalisée sur le lit mére-bébé a la

Une femme vient du département de Haute-Sadne, limitrophe du département des

Remiremont, elle a été par la suite adressée a la Clinique Intersectorielle.
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4, Lasituation conjugale

Environ une femme sur cing (n=6) est célibataire.

Les 25 autres (soit 81%) vivent en couple: 42% sont mariées, 39% vivent en

concubinage.

Figure 4 : Situation conjugale

Au sein des six patientes vivant seules, toutes entretenaient une relation de couple qui
a pris fin pendant la grossesse, il s’agissait pour la plupart de relations entretenues depuis peu
de temps. Quatre d’entre elles ont rapporté des violences conjugales subies avant la
séparation, trois de ces quatre patientes vivent au moment de I’hospitalisation en centre

maternel.
Deux tiers des femmes célibataires ont moins de 25 ans.

Pour une des patientes célibataires, nous notons la présence du pere de I’enfant aupres

de la dyade. Pour les autres, les dossiers n’en font peu ou pas référence car ils sont perdus de

Vue.
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5. Le niveau d’études

L’histogramme suivant expose les données relatives au niveau d’études des patientes

hospitalisées.

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

0,00%
< BEP/CAP BAC BAC + 2 >BAC + 2 Données non
renseignées

Figure 5 : Répartition selon le niveau d’études

Dans notre étude, un nombre assez conséquent de dossiers ne permettait pas de
renseigner cette information (12 dossiers sur 31). De nouveaux pourcentages ont été calculés
sur la base de I’ensemble des dossiers ayant permis de recueillir I’information soit 19
dossiers. Il en est sorti que 63,2% des patientes avaient un niveau d’études inférieur ou égal
au BEP/CAP, 36,8% avaient le niveau baccalauréat ou plus dont 26,3% ont poursuivi une
formation aprés son obtention (15,8% de notre population ont un niveau jusque BAC+2,
10,5% ont plus qu'un BAC+2).

6. L’activité professionnelle

26% des patientes (n=8) ont une activité professionnelle lors de leur admission en
hospitalisation. Il n’était pas précisé¢ dans les dossiers des patientes sans profession si elles

recherchaient un emploi au vue d’une reprise d’activité.
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Pour un dossier, les renseignements ne sont pas mentionnés.

données non en activité

renseignées T professionnelle
3% 26%

Figure 6 : Statut professionnel

Sur les 8 femmes en activité, la moitié d’entre elles (n=4) a plus de 35 ans. Seule une

est célibataire.

Si I’on s’intéresse a la fois aux statuts conjugal et professionnel : 72% des femmes

vivant en couple sont sans emploi contre 80% des femmes célibataires.

7. L’existence d’une mesure de protection des biens ou I’obtention d’une

allocation pour adulte handicapé

7.5% de la population (n=2) bénéficie d’une mesure de protection des biens type

curatelle. Deux autres patientes bénéficient de 1’ Allocation Adulte Handicapé.

8. La qualité de ’entourage familial

Dans la moitié des cas, I’entourage familial a été qualifié de non soutenant pour
d’autres raisons que la distance géographique. Cela peut étre lié a des conflits, des

disqualifications, un rejet ou un abandon de la famille, une absence de contact de longue date.

Dans 13% des cas, la famille se trouve éloignée géographiquement ne pouvant pas
apporter une présence physique soutenante pour la mére et son enfant.

Seulement une patiente sur cing peut compter sur le soutien de ses proches.
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9. Les antécédents personnels de traumatisme

Les antécédents traumatiques dans I’enfance des femmes hospitalisées conjointement
avec leur enfant sont tres souvent décrits. lls représentent environ deux tiers de ces

femmes, tout traumatisme confondu.

Nous les avons classés en sous-types :
- placement dans I’enfance
- maltraitance physique, psychologique et/ou négligences
- abus sexuels intra et/ou extrafamiliaux

- séparations ou expeériences de vie vécus comme traumatisantes.

e Les antécédents personnels de traumatismes liés au placement de la patiente :

non renseigné

3% A

Figure 7 : Répartition des patientes selon les antécédents personnels de placement dans I’enfance

Pour cing patientes (16.1%b), il existe un antécédent personnel de placement : une a été
confiée a son oncle et sa tante maternels a quelques mois de vie a I’initiative de sa mere, elle
aurait par la suite été adoptée par ces derniers, deux ont été accueillies par une famille
d’accueil (I’une suite a des révélations d’abus sexuels de la part de son pere et maltraitance
physique subie par son beau-pére, 1’autre vers 1’age de 6 ans pour maltraitance physique et
négligences), une a grandi en foyer a partir de ses 12 ans (le placement a été décidé suite a des

carences affectives et éducatives), la derni¢re a vécu en partie en foyer et en famille d’accueil.
Trois des cing patientes ont moins de 25 ans lors de leur admission en hospitalisation.

La lecture d’un dossier n’a pas permis de recueillir cette information.
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e Les antécédents personnels de traumatismes liés a des maltraitances physiques,

psychologiques et/ou a des négligences :

Figure 8 : Répartition des patientes selon les antécédents personnels de maltraitance dans I'enfance

Pour neuf patientes, il n’a pas été retrouvé d’antécédent de maltraitance.

Dix d’entre elles (32.3%) présentent des antécedents de maltraitance: les
renseignements recueillis dans les dossiers font le plus fréquemment référence a des violences
physiques, principalement infligées par le pére de famille (retrouvées dans 9 dossiers) et a des

carences affectives et éducatives (retrouvées dans 4 dossiers).

Ces informations n’ont pas été précisées dans les dossiers pour douze des patientes

(38.7%).
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e Les antécédents de traumatismes liés aux abus sexuels :

Figure 9 : Répartition des patientes selon les antécédents d’abus sexuels dans I’enfance

11 semblerait que pour cinqg dossiers, il n’y ait pas eu d’abus sexuel dans 1’enfance.

Pour huit patientes (25.8%0), il a été retrouvé des révélations d’abus sexuels. Il n’a

pas été possible de déterminer avec précision 1’agresseur a la lecture des dossiers.

Pour dix-huit dossiers soit 58.1% de la population, la lecture du dossier n’a pas permis

de préciser I’existence ou non d’antécédent d’abus sexuels.

e Les antécédents d’expériences potentiellement traumatiques :

Figure 10 : Répartition des patientes selon les antécédents d’expériences traumatiques
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Dix dossiers (32%0) retrouvent des évenements de vie potentiellement traumatisants
qui ne sont pas des maltraitances physiques, psychiques, de négligences ou d’abus sexuels
mais qui sont liés a des ruptures durant I’enfance ou a des expériences de séparation. Les
données des 21 dossiers restants (soit 68% de la population) ont été classees dans la catégorie
«non renseigné » laissant ainsi le doute d’événements traumatiques non évoqués ou

retranscrits.
Nous relevons parmi ceux-ci :

- deux séparations précoces mére-enfant : une patiente est née prématurément et
est restée hospitalisée en néonatalogie plusieurs semaines, une autre a été
séparée a 1’age de 1 an de sa mére qui a été hospitalisée 3 mois pour des
raisons psychiatriques

- une errance géographique pour une des patientes avec une moyenne de 3 a 4
déménagements par an (son pére travaillait dans les travaux publics qui
nécessitaient de nombreux déplacements)

- un abandon de la mére pour trois patientes (2 ont été élevées par la famille
proche, une autre par le pere)

- un abandon du pére pour une patiente

- deux déces brutaux d’un des parents : pour un dossier il s’agit du déces de la
mére de la patiente par homicide lorsque la patiente avait environ 1’age de 7
ans, pour une autre de son pere par accident de la voie publique alors qu’elle
avait 9 ans

- un vécu incestueux de la part d’une patiente (propos et insinuations répétés de

son pére, sans qu’il y ait eu d’abus sexuels a priori).

Ces traumatismes sont pour la plupart des expériences de séparation des figures

parentales plus ou moins violentes.

-> Afin de tenter de synthetiser ces derniéres données, nous avons totalise, pour
chacune des femmes de notre étude, les différentes formes de traumatismes personnels vécues

dans leur enfance dans le graphique ci-dessous.

Pour certains dossiers, I’existence de traumatismes n’a pas toujours été retranscrite. Il

n’a donc pas été possible de différencier les femmes qui n’en avaient pas subi et celles pour
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lesquelles ils n’avaient pas été recherchés. C’est pourquoi, nous avons choisi le symbole
« supérieur ou égale a » qui laisse un doute sur un nombre plus important de traumatismes. La
colonne « dossiers non renseignés » regroupe, quant a elle, les dossiers pour lesquels au
moins un item dans les différents traumatismes était coté « donnée non renseignée » et les

autres items cOté « non ».
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Figure 11 : Enumération du nombre de traumatismes retrouvés par chaque patiente

Ce graphique met en évidence qu’environ deux tiers des patientes ont vécu dans leur

enfance au moins un traumatisme quel qu’en soit la nature.

Onze dossiers (35% de notre population) n’en font pas mention.
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10. Les antécédents de placement ou de mesure éducative pour la fratrie de

I’enfant hospitalisé conjointement avec sa meére

Nous retrouvons dans 13 dossiers I’existence de fratrie pour 1’enfant qui sera admis
dans le lit d’hospitalisation conjointe mére-bébé, issue du couple, de la mere ou du pere de

I’enfant.

Dans 70% des cas, il n’y a pas d’antécédents de placement ou de mesures éducatives

appliquées a I’enfant récemment né ou a ses ainés.

Pour 3 des situations soit 23% des cas, nous avons retrouvé des antécédents de
placement d’enfants : pour une patiente, il s’agissait des enfants de son conjoint actuel ; pour
une autre, mere de trois enfants, elle venait de récupérer la garde de son fils ainé qui avait été
placé ponctuellement en foyer ; pour la troisieme patiente, son fils ainé était placé depuis une

année en foyer du fait de négligences.

Pour 2 dossiers, I’information n’a pas pu étre retrouvée.
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5.2.1.2. Caractéristiques cliniques de la patiente

Données cliniques concernant la patiente N Pourcentage
Atcd obstétricaux:
Primiparité oui 19 61,30%
non 12 38,70%
Atcd d'IVG oui 5 16,10%
non 14 45,20%
Non renseigné 12 38,70%
Atcd de FCS/IMG oui 6 19,40%
non 13 41,90%
Non renseigné 12 38,70%
Atcd de MSN oui 1 3,20%
non 30 96,80%
Atcd somatiques: oui 11 35,50%
non 12 38,70%
Non renseigné 8 25,8
Atcd psychiatriques: oui 24 77,40%
non 7 22,60%
Sioui: Type(s) de pathologie psychiatrique
Schizophrénies et autres troubles délirants (F20-22 et F28-29) 1 3,20%
Troubles psychotiques aigus et transitoires (F23) 2 6,40%
Troubles maniaques et bipolaires (F30-31) et schizoaffectifs (F25) 1 3,20%
Troubles dépressifs (F32-39) 12 38,70%
Troubles de la personnalité et du comportement (F60-69) 3 9,70%
Troubles névrotiques, réaction au stress (F40-43) 4 12,90%
Troubles de I'alimentation (F50) 2 6,40%
Tb mentaux/comp liés a I'utilisation de substances psychoactives (F10-19) 5 16,10%
Autres 9 29%
Atcd d'hospitalisation en milieu psychiatrique oui 16 66,70%
non 8 33,30%
Atcd de suivi psychiatrique/psychologique oui 23 95,80%
non 1 4,20%
Atcd de prise de traitement psychotrope oui 20 83,30%
non 0 0%
Non renseigné 4 16,70%
si oui, type(s) de traitement Traitement antidélirant 5 16,10%
Traitement antidépresseur 12 38,70%
Traitement thymorégulateur 3 9,70%
Traitement anxiolytique/sédatif 9 29%
Traitement hypnotique 3 9,70%
Traitement subsitutif 1 3,20%
Autres 1 3,20%
Non renseigné 3 9,70%
Antécédents psychiatriques familiaux : oui 19 61,30%
non 3 9,70%
non renseigné 9 29%

Tableau 3 : Données cliniques concernant les méres hospitalisées
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1. Les antécédents obstétricaux

61% des femmes hospitalisées conjointement avec leur enfant sont primipares.

19.4% ont été hospitalisées a I’occasion du deuxiéme accouchement, autant pour des

accouchements ultérieurs.

Nous avons tenté de préciser les antécédents d’avortements spontanés ou
d’interruptions volontaires de grossesse. Nous avons ainsi retrouvé 5 cas d’antécédent d’IVG
(12 dossiers n’étaient pas renseignés) et pour 5 autres meres des antécédents de fausses-
couches spontanées (une meére a fait deux FCS, une autre a également un antécédent de

grossesse molaire).

Une patiente a subi une interruption médicale de grossesse du fait d’une trisomie 18 et
il a également été retrouvé chez cette méme mere un antécédent de mort subite du nourrisson

dans I’année qui a précédé la grossesse ayant conduit a I’hospitalisation conjointe.

Une mere a perdu son premier enfant a 3 jours de vie des suites d’une grande

prématurité deux années plus tot.

2. Les antécédents somatiques

Environ un tiers des patientes présente des antécédents somatiques de degré de gravité
variable. Pour 3 d’entre elles, le trouble somatique a des conséquences en termes de handicap,
de lourdeur de prise en charge et/ou de transmission génétique : une patiente souffrait de
sclérose en plaque, une autre d’'un syndrome de Di Georges, une derni¢re était atteinte de

malformation tubulaire rénale liée au chromosome X découverte au cours de la grossesse.

3. Les antécédents psychiatrigues

Plus de 3 patientes sur 4 présentent des antécédents psychiatriques personnels, que
ce soit a un moment indépendant d’une maternité ou au décours d’une grossesse précédente

pour les multipares.
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Figure 12 : Répartition des antécédents diagnostics psychiatriques

39% (n=12) des patientes avaient présenté des troubles dépressifs faisant suite ou
non au post-partum. Chez 16% d’entre elles (n=5), il a été retrouvé des troubles du
comportement liés a 1’utilisation de substances psychoactives. 13% (n=4) avaient présenté des
troubles névrotiques au sens large. Pour une patiente, le diagnostic de schizophrénie avait été
posé, une autre avait présenté un épisode maniaque. Deux femmes avaient été hospitalisées
suite a une bouffée délirante aigué. Pour deux patientes, le diagnostic de troubles du
comportement alimentaire a été retrouvé (pour une, les troubles se sont limités a priori a
I’adolescence, pour ’autre, les troubles sont encore présents). Pour 10% des femmes (n=3),

des troubles de la personnalité ont été mentionnés dans les dossiers sans plus de précision.

Dans la rubrique « Autres » qui correspond a dix dossiers, nous avons répertorié les
antécédents de tentatives de suicide : essentiellement des intoxications médicamenteuses
volontaires mais également pour une situation une ingestion de produits ménagers, pour une

autre une défenestration.

64



Nous intéressant aux liens entre parité et antécédents psychiatriques personnels, nous
avons retrouvé 63% de primipares présentant des antécédents de troubles psychiatriques

contre 92% des multipares.

Parmi les primipares, soit 19 femmes sur 31, 12 présentent des antécédents
psychiatriques (soit 63% des primipares), 4 n’en ont pas, 2 dossiers ne sont pas renseignes.
Tous les types de pathologies psychiatriques que nous avons définies dans notre étude sont
retrouvés. Nous pouvons cependant noter qu’un quart d’entre elles ont présenté des troubles

dépressifs, un autre quart a déja eu un geste auto-agressif.

Parmi les multipares hospitalisées, soit 12 patientes sur 31, seule une mére ne
présente aucun antécédent psychiatrique que ce soit lors de naissances antérieures ou
indépendant des maternités. La moitié (n=6) a présenté des troubles psychiatriques lors de
la ou des grossesses précédentes. Pour 5 de ces 6 patientes, il a été possible d’affirmer
qu’elles ont souffert de dépression du post-partum.

Parmi les femmes qui ont présenté des troubles d’ordre psychiatrique, deux tiers ont
du étre hospitalisés en milieu psychiatrique ce qui peut témoigner de la séveérité des troubles.
Quasiment toutes ont eu ou ont encore au moment de leur admission un suivi auprés d’un

psychiatre ou d’un psychologue.

83% ont regu un traitement psychotrope. Pour les 17% restants, les dossiers n’étaient
pas renseignés. Il s’agissait essentiellement de traitement antidépresseur (38,7%) et de
traitement anxiolytique ou sédatif (29%). 26% des femmes avaient recu un traitement

antidélirant ou thymorégulateur.

65



4. Les antécédents psychiatrigues familiaux

Dans pres de deux tiers des cas (soit 19 dossiers sur 31), nous retrouvons des
antécédents psychiatriques familiaux. Pour neuf dossiers, soit 29% des cas, les

renseignements n’ont pas été retrouvés.

Parmi les dossiers pour lesquels un antécédent psychiatrique familial a été répertorié,
seul un dossier ne concerne pas un membre de la famille lié au premier degré avec la patiente.
La moitié concerne les parents, principalement pour des troubles dépressifs et

schizophréniques associés freqguemment a des gestes suicidaires aboutis ou non.
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5.2.2. Résultats concernant le pére de I’enfant

Une description précise n’est pas pertinente en raison du nombre important de données
non renseignées. Il avait été initialement tenté de recueillir différentes données
sociodémographiques et cliniques chez le pere de ’enfant permettant d’avoir une image du
contexte environnemental dans lequel évoluent la meére et son enfant. Nous avons décidé
finalement de maintenir les données telles que la tranche d’age, I’activité professionnelle, les
antécédents psychiatriques personnels, données qui, a la fois, ont pu étre recueillies pour un

certain nombre de dossiers et qui nous paraissaient important d’étudier.

Sur les trente et un péres, cing sont perdus de vue. Pour deux d’entre eux, il n’a pas été

possible d’obtenir la moindre information.

Le tableau suivant retrace les données recueillies concernant le pére de I’enfant :

Données sociodémographiques & cliniques concernant le N Pourcentages | Pourcentages
peére de I'enfant avec les NR sans les NR
Tranche d'age (n=29)
<25ans 2 6,90% 10%
entre 25 et 35 ans 10 34,50% 50%
>35ans 8 27,60% 40%
non renseigné 9 31%
Activité professionnelle (n=29)
oui 20 69% 80%
non 5 17,20% 20%
non renseigné 4 13,80%
Atcd psychiatriques (n=29)
oui 11 38% 84,6%
non 2 6,90% 15,4%
non renseigné 16 55,10%

Tableau 4 : Données sociodémographiques et antécédents psychiatriques chez le pére de I'enfant

1. Tranche d’4dge du pére de ’enfant

Le graphique ci-dessous représente la répartition par tranche d’age chez les péres des

enfants hospitalisés avec leur mere.
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Figure 13 : Répartition par tranche d’age chez le pére de I’enfant

Neuf dossiers n’ont pu étre renseignés sur cet item.

Un tiers des péres (n=10) a un age compris entre 25 et 35 ans, 27,6% (n=8) ont plus de
35 ans. Une minorité des péres (n=2) a moins de 25 ans.

2. L’activité professionnelle

69% (soit 20 péres) ont une activité professionnelle contre 17,2% (n=5) qui n’ont en

pas. Dans quatre dossiers, ces renseignements n’étaient pas mentionnés.

3. Les antécédents psychiatrigues personnels du pére

Plus de la moiti¢ des dossiers (n=16) n’était pas renseignée.

Pour deux péres, il a été possible d’affirmer 1’absence de problémes présents ou passés

de santé mentale connus.

Onze peres (soit environ un tiers) présentent des antécédents psychiatriques :
pour deux d’entre eux, les dossiers n’ont pas permis d’en caractériser les troubles, quatre
présentaient des troubles mentaux et du comportement liés a I’utilisation de substances
psycho-actives (dont au moins trois liés a 1’alcool), un avait des antécédents de syndrome
dépressif, deux des antécédents de tentative de suicide (intoxication médicamenteuse
volontaire et pendaison dans 1’adolescence), un souffrait de trouble schizophrénique et avait

nécessité d’étre hospitalisé, enfin, un présentait un trouble anxieux.
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5.2.3. Résultats concernant le déroulement de la grossesse et la naissance de
I’enfant

Données concernant la grossesse et la naissance de I'enfant N Pourcentage
Sexe de I'enfant masculin 13 41,90%
féminin 18 58,10%
Grossesse non programmeée oui 6 19,40%
non 15 48,30%
non renseigné 10 32,30%
Séparation/difficulté conjugale oui 8 25,80%
non 18 58,10%
non renseigné 5 16,10%
Difficultés sociales oui 12 38,70%
non 8 25,80%
non renseigné 11 35,50%
Perte d'un parent au cours de la grossesse oui 2 6,50%
non 20 64,50%
non renseigné 9 29%
Maladie chez le conjoint oui 3 9,70%
non 18 58%
non renseigné 10 32,30%
Absence de soutien de la mére de la patiente oui 20 64.50%
non 8 25.80%
non renseigné 3 9,70%
Troubles psychiques durant la grossesse oui 20 64,50%
non 5 16,10%
non renseigné 6 19,40%
Pathologies obstétricales oui 13 41,90%
non 10 32,30%
non renseigné 8 25,80%
Difficultés néonatales oui 10 32,30%
non 10 32,30%
non renseigné 11 35,40%
Allaitement maternel oui 10 32,30%
non 14 45,20%
non renseigné 7 22,50%

Tableau 5 : Données concernant le déroulement de la grossesse et de la naissance de I’enfant hospitalisé avec sa mére

1. Sexe de ’enfant

Les bébés hospitalisés sont majoritairement de sexe féminin avec un ratio de 3 filles

pour 2 gargons.
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2. Facteurs de vulnérabilité retrouvés lors de la grossesse

Les différents facteurs dits de vulnérabilité qui peuvent précipiter 1’émergence de
troubles psychiques pendant la grossesse et/ou au cours du post-partum ont été mis en

évidence freqguemment dans les dossiers des patientes.

Nous retrouvons dans ces facteurs de vulnérabilité, une grossesse qui ne serait pas
programmée, une séparation ou des difficultés conjugales, un isolement social et plus
largement des difficultés sociales, la perte d’un parent au cours de la grossesse (du premier
degré ou équivalent de substitut parental), une maladie somatique ou psychique évolutive
chez le conjoint et les pathologies obstétricales anténatales. De nature tres différente, ces

facteurs se cumulent assez souvent.

e (Grossesse non programmée

Nous notons que pour une femme sur cing la grossesse n’était pas planifiée. Dix

dossiers cependant ne sont pas renseignes.

e Séparation/difficulté conjugale

Dans un quart des cas, il est noté une séparation conjugale ou des difficultés au sein

du couple telles que des séparations itératives ou de la violence conjugale.

e Difficultés sociales

Les difficultés sociales peuvent étre liées a un isolement social, de difficultés

financiéres ou de logement. Elles sont présentes dans plus d’un tiers des cas.

e Perte d’un parent

Pour deux patientes (6,5%), nous constatons qu’il y a eu une notion de deuil dans
I’année qui a précédé la grossesse. Il s’agissait d’une grand-mere maternelle qui avait éleve la
patiente jusqu’a ses 6 ans et d’un enfant (premier né) décédé de mort subite du nourrisson a

12 jours de vie.

e Maladie du conjoint évoluant pendant la grossesse

Dans trois situations, le conjoint des patientes souffrent de troubles psychiatriques :
un présente un syndrome anxio-dépressif, un autre est suivi pour une schizophrénie, les

troubles du troisiéme n’ont pas pu étre précisés.
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e Absence de soutien de la mere de la patiente

Dans pres de deux tiers de cas, il n’y a pas de soutien apporté a la patiente par sa
propre mere. Ces situations regroupent les situations de déracinement ou d’¢loignement
géographique de la grand-meére maternelle, celles de séparations précoces dans la petite
enfance ou de rupture a I’adolescence ou plus tard, le décés de cette derniere. Dans la plupart

des cas, les raisons de cette défaillance de soutien s’expliquent par des conflits intrafamiliaux.

e Troubles psychigues pendant la grossesse

Dans deux tiers des situations soit 20 dossiers, nous retrouvons des troubles

psychiques évoluant depuis la grossesse.

B Absence de tb psy

B Non renseigné

B Tb anxieux ou anxio-dépressifs
B Tb dépressifs

B Décompensation délirante

m Alcoolodépendance

Recrudescence TOC

Figure 14 : Troubles psychiques pendant la grossesse

Les descriptions des troubles dont souffraient ces patientes pendant leur grossesse
restent approximatives puisqu’il n’y a pas eu de diagnostic posé coté avec la CIM 10, mais
une référence dans les observations cliniques aux symptémes présentés. Neuf de ces femmes
souffraient de troubles névrotiques de type anxieux ou anxio-dépressif, quatre présentaient un
syndrome dépressif, quatre encore une décompensation delirante. Une patiente présentait une
alcoolodépendance, une autre une recrudescence de troubles obsessionnels compulsifs. Chez
trois de ces patientes, nous retrouvions une tentative d’autolyse (intoxication médicamenteuse

volontaire, phlébotomie).

71



65% des femmes qui ont présenté des troubles psychiques au cours de leur grossesse,
avaient un suivi aupres d’un psychiatre, principalement le psychiatre de liaison de la maternité
ou elles ont accouche, 20% par une psychologue (dans trois situations par la psychologue de

la maternité et une par celle d’un service d’alcoologie).

Sept patientes (soit 35% des femmes ayant présenté des troubles psychiques pendant
leur grossesse) ont été hospitalisées en milieu psychiatrique dont quatre a la Clinique
Intersectorielle (trois étaient hospitalisées jusqu’a leur accouchement et ont été réadmises a
leur sortie de la maternité, une est sortie de la Clinique Intersectorielle avec une poursuite du

suivi et des ateliers et avec le projet de la réadmettre aprés son accouchement).

e Pathologies obstétricales

Dans 42% des cas (13 dossiers), il a été noté des pathologies obstétricales.
La moitié a d0 étre hospitalisée en maternité en période prénatale.

Cinq femmes ont présenté une menace d’accouchement prématuré, trois un diabéte
gestationnel. Une patiente a été hospitalisée suite a des vomissements gravidiques importants,
il a été découvert chez une autre une pathologie rénale sur un trouble métabolique grave

nécessitant une prise en charge en réanimation médicale.

Par extension, nous avons regroupé dans cet item la réalisation d’amniocentése. Trois

femmes ont bénéficié d’un diagnostic prénatal (suspicion de trisomie 21, de mucoviscidose).

Huit dossiers n’étaient pas renseignes, pour dix cas il a été possible d’infirmer

I’existence de pathologies obstétricales.

e Difficultés néonatales

Il a été objectivé dix situations, soit environ un tiers des cas, dans lesquelles des
difficultés néonatales ont entrainé une séparation précoce mere-enfant, une préoccupation
concernant la santé du nouveau-né ou une géne a leur premiere rencontre. Il s’agissait pour
80% des cas d’une hospitalisation en néonatalogie ayant duré quelques jours a plusieurs
semaines pour des raisons diverses (souffrances fcetales, syndrome de sevrage, difficultés
respiratoires, prématurité, surveillance clinique liée a un nouveau-né présentant un syndrome
de Di George). Une hospitalisation a eu lieu & 10 jours de vie d’un nouveau-né du fait d’une

perte de poids.
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Pour une patiente, une césarienne en urgence a été pratiquée suite a une souffrance
feetale ; pour une autre, il a été retrouvé des céphalées post-effraction dure-méro-

arachnoidienne invalidantes nécessitant un blood-patch.

Pour dix autres dossiers, il a été possible d’affirmer ’absence de difficultés néonatales,

les dossiers restants n’étaient pas renseignés.

Dans le graphique suivant, nous avons répertorié le nombre de facteurs de

vulnérabilité retrouves pendant la grossesse pour chaque patiente.
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Figure 15 : Enumération de la proportion de facteurs de vulnérabilité retrouvés pour chaque patiente

Nous pouvons ainsi faire le constat que, pour toutes les femmes hospitalisées
conjointement avec leur enfant, nous retrouvons au moins un facteur de vulnérabilité lors

de leur grossesse, la moyenne étant de 3 facteurs pour notre population étudiée.
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3. Mise en place d’un allaitement maternel

32% (n=10) des femmes ont débuté un allaitement maternel contre 45% qui ont
immediatement opté pour un allaitement artificiel. Les raisons de ce choix ne sont pas
toujours explicitées. Il est cependant stipulé dans 3 dossiers un arrét précoce ou un refus

d’allaiter du fait de la prise de psychotrope.

23% des dossiers n’étaient pas renseignés.
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5.2.4. Résultats concernant les caractéristiques de I’hospitalisation

5.2.4.1. Caractéristiques des modalités d’admission en hospitalisation

Données concernant les modalités d'admission en hospitalisation N Pourcentage
Tranche d’age de I’enfant <8 semaines de vie 18 58.10%
Entre 8 et 14 semaines de vie 4 12.90%
>14 semaines de vie 9 29%
Origine de la demande Secteur psychiatrique 22 71%
Psychiatres libéraux 0 0%
Services des hopitaux généraux 5 16,20%
Médecins libéraux non psychiatres 1 3,20%
Services sociaux/PMlI/services judiciaires 1 3,20%
Famille 1 3,20%
Non renseigné 1 3,20%
Motif de la demande e pathologie maternelle 28 90,30%
ler épisode de décompensation psy aigué 8 25,70%
décompensation d'une patho psy chronique 2 6,50%
continuité du suivi anténatal 18 58,10%
e trouble lié a I'enfant 0 0%
e dysfonctionnements interactionnels mere-bébé 2 6,50%
® non renseigné 1 3,20%
Consultation de préadmission oui 21 75%
non 7 25%
Objectif(s) hospi défini oui 15 48,40%
non 0 0%
non renseigné 16 51,60%
Intégration réseau en amont (PMI, AS, ASE...) oui 30 96,80%
non 1 3,20%
Diagnostic clinique Schizophrénies et autres troubles délirants (F20-22 et F28-29) 3 9,70%
Troubles psychotiques aigus et transitoires (F23) 5 16,10%
Troubles maniaques et bipolaires (F30-31) et schizoaffectifs (F25) 1 3,20%
Troubles dépressifs (F32-39) 11 35,50%
Troubles de la personnalité et du comportement (F60-69) 2 6,50%
Troubles névrotiques, réaction au stress (F40-43) 5 16,10%
Troubles de I'alimentation (F50) 1 3,20%
Th mentaux/comp liés a I'utilisation de substances psychoactives (F10-19) 0 0%
Autres 3 9,70%

Tableau 6: Données concernant les modalités d’admission en hospitalisation de la dyade mére-enfant
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1. L’age de ’enfant

Moyenne | Minimum | Maximum | Médiane

Age (jours) lors de I'hospitalisation de la mére 91,6 5 420 48

Age (jours) lors de I'hospitalisation de I'enfant 93,8 5 420 51

Tableau 7 : Age de I’enfant lors de I’hospitalisation de la mére et de la dyade

Les admissions du bébé se faisant parfois dans un deuxiéme temps, du fait de la
clinique de la mére, parfois de sa volonté, 1’dge moyen de 1’enfant varie en fonction de la date
d’entrée de sa meére ou celle de I’accueil de la dyade. Nous détaillerons dans cette partie ces
deux modalités mais ne prendrons en considération par la suite uniquement 1’age de I’enfant

lors de I’hospitalisation de sa meére.

L’Age moyen de I’enfant lors de I’hospitalisation de sa mére est de 92 jours (soit
environ 13 semaines). 1l est de 94 jours si ’on prend en compte les dossiers pour lesquels

I’enfant a été hospitalisé dans un deuxiéme temps.

Les ages des enfants varient grandement, s’étalant de 5 jours a 420 jours (soit

environ 14 mois). Des bébés sont parfois admis des leur sortie de maternité.

> 14 semaines
29%

entre 8 et 14
semaines
13%

Figure 16 : Répartition des tranches d’age de I'enfant lors de I’hospitalisation de sa mere

Nous observons, sur les 31 dossiers analyses, que les hospitalisations sont tres

précoces apres la naissance de I’enfant. En effet, la moitié des enfants est hospitalisée avant
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leur 48°™ jour de vie (soit environ 7 semaines). Pres de 42% des enfants admis le sont dans

leur premier mois de vie.

Par contre, nous notons que prés d’un quart des enfants hospitalisés avec leur mere a

un age supérieur a 5 mois de vie.

2. Origine de la demande

Les demandes d’hospitalisation mére-bébé peuvent émaner de différents protagonistes
issus du milieu hospitalier ou extra-hospitalier, du secteur psychiatrique ou d’autres

spécialités médicales ou encore des services médico-sociaux et de la famille.

Origine de la demande Nombre Pourcentage

Secteur psychiatrique 22 71%
(Psychiatre de liaison en maternité,
Urgences psychiatriques,

Service de psychiatrie générale et
infanto-juvénile)

Psychiatres libéraux 0 0%

Services des hopitaux généraux 5 16.1%

(Maternité, Service de pédiatrie,

Urgences)

Médecins libéraux non psychiatres 1 3.2%

Services sociaux/PMI/Services 1 3.2%
Judiciaires

Famille 1 3.2%

Autres 1 3.2%

Total 31 100%

Tableau 8 : Répartition de I’origine des demandes d’hospitalisation des dyades

Ce tableau montre que, dans 71% des cas, I’état de la meére a mobilisé les
intervenants psychiatriques a 1’exception des psychiatres libéraux qui ne sont a I’initiative

d’aucune demande.

Lorsqu’il s’agit du secteur psychiatrique, 11 demandes (soit 35%) proviennent des
intervenants en psychiatrie de liaison dans les maternités (10 viennent de la Maternité

Universitaire de Nancy), une emane des urgences psychiatriques, 4 viennent du secteur de

77



pédopsychiatrie et enfin, 6 découlent des services de psychiatrie générale : trois des Centres
Médico-Psychologiques, trois autres sont des transferts d’unités psychiatriques (dont deux

suite a des levées d’hospitalisation sous contrainte).

Quatre patientes ont été adressées en hospitalisation a la Clinique Intersectorielle par
la psychiatrie de liaison en maternité pendant la grossesse : une sortira d’hospitalisation a 6
mois de grossesse avec maintien des ateliers thérapeutiques et le projet d’une réhospitalisation
aprés la naissance, les trois autres ont été transférées a la maternité pour accoucher avant

d’étre réadmise dans le service.

Cing situations proviennent des services des hopitaux généraux : deux des
psychologues rattachées aux maternités, une d’un service de gynéco-obstétrique, une d’un
service de pédiatrie ou ’enfant était hospitalisé¢ avec sa mere, une d’un service de chirurgie

générale et d’urgences (ou la mére était prise en charge pour des troubles somatiques).
Une demande émane d’un médecin généraliste.
Une autre provient du service de Protection Maternelle et Infantile.

Une mere a été orientée vers la Clinique Intersectorielle par un membre de sa famille

qui connaissait la structure de par sa profession.

3. Motif de la demande

Les indications d’hospitalisation mére-bébeé sont multiples. Nous avons choisi de les
classer en trois catégories : les motifs d’hospitalisation liés a une pathologie maternelle, ceux

liés a I’enfant et enfin ceux liés a un dysfonctionnement interactionnel mére-bébé.

Pour un dossier, il n’a pas été possible de définir le motif exact d hospitalisation.
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Figure 17 : Répartition selon les motifs d’hospitalisation conjointe

e Motifs d’hospitalisation liés a une pathologie maternelle

Dans la grande majorité des cas (90%), le motif d’hospitalisation conjointe mére-

bébé est lié a une pathologie maternelle.

Nous avons divisé cet item en trois parties : les admissions liées a un premier épisode
de décompensation psychiatrique aigué dans le post-partum, celles en lien avec une rechute
apreés 1’accouchement d’une pathologie psychiatrique chronique connue et enfin celles qui
font suite a des soins psychiatriques au cours de la période anténatale pour apparition ou

décompensation d’un trouble psychiatrique au cours de la grossesse.

= Admissions liées a un premier épisode de décompensation psychiatrique aiqué au cours
du post-partum (25,8%)

Dans un quart des situations (n=8), il s’agit d’une premic¢re décompensation

psychiatrique d’un trouble aigu.
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Deux femmes avaient été vues par un psychiatre lors de la grossesse pour un syndrome
anxio-dépressif, il s’est avéré qu’elles ont présenté en post-partum un épisode psychotique

aigu qui a conduit a I’hospitalisation.

Pour les autres méres, nous n’avons pas retrouvé de renseignements concernant un
potentiel suivi psychiatrique en période antenatale. Deux d’entre elles ont présenté un épisode
psychotique aigu, une un trouble schizotypique, une autre a été hospitalisée suite a un geste
suicidaire dans un contexte de difficultés familiales. Les deux derniéres ont été admises pour

une dépression du post-partum.

= Admissions en lien avec une rechute dans le post-partum d’une pathologie

psychiatrique chronigue connue (6,5%0)

Dans deux cas, il a été noté une décompensation psychiatrique d’un trouble psychique
connu, faisant suite a I’accouchement. Ces deux femmes avaient mis fin a leur suivi antérieur

et n’avaient pas de suivi psychiatrique pendant leur grossesse.

Il s’agit d’'une meére ayant présenté plusieurs épisodes dépressifs nécessitant des
hospitalisations en milieu psychiatrique, 1’autre mére a repris des conduites anorexiques,

existant depuis son adolescence, apres 1’accouchement de son enfant.

= Admissions faisant suite aux soins psychiatrigues apportés pour apparition ou

décompensation d’un trouble psychiatrigue évoluant depuis la grossesse (58,10%6)

Pour environ 3 femmes de notre population sur 5, il s’agit d’une demande
d’hospitalisation conjointe mere-bébé qui fait suite & un suivi déja entrepris au cours de la

grossesse voire antérieur a celle-ci.

Cinq patientes étaient suivies sur le plan psychiatrique avant leur grossesse (quatre en
centre médico-psychologique, une en service d’alcoologie), huit ont débuté un suivi aupres
des psychologues ou psychiatres des maternités ou elles ont accouché. Pour cing d’entre elles,
une hospitalisation conjointe mére-bébé a la Clinique Intersectorielle était programmée avant
I’accouchement dont trois ont été transférées a la maternité depuis la Clinique Intersectorielle,

le temps de I’accouchement et du séjour en suite de couches.
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e Motifs d’hospitalisation liés a ’enfant

Dans notre étude, nous n’avons retrouvé aucune indication liée a un trouble présenté

par le bébe.

e Motifs d’hospitalisation liés a un dysfonctionnement interactionnel mére-bébé

Enfin, deux dossiers (6,5% des cas) indiquent que le motif d’hospitalisation est le

fruit d’un dysfonctionnement interactionnel mére-bébe.

Il s’agit de deux patientes présentant un trouble des conduites de type mal socialise et
un trouble de la personnalité de type dyssociale, toutes les deux vivant en centre maternel.
L’une d’elle a eu un suivi psychiatrique qui semble s’étre limité a la période anténatale.
L’autre a bénéficié avant son admission d’un suivi en secteur pédopsychiatrique en aide a la

relation mére-enfant.

Une dyade a été admise lorsque ’enfant avait 15 semaines de vie, 1’autre beaucoup

plus tardivement a 14 mois de vie.

4. Consultation de pré admission

Les hospitalisations conjointes se font dans la majorité des cas (75%) apres une

consultation de pré-admission.

Dans trois cas, les patientes étaient hospitalisées avant leur accouchement et ont
uniquement bénéfici¢ d’un transfert le temps de leur séjour a la Maternité¢ avant d’étre de

nouveau accueillies a la Clinique Intersectorielle.

Dans les autres situations, il semblerait qu’il y ait eu un contact entre le service
demandeur et le médecin responsable de la Clinique Intersectorielle permettant de détailler la
clinigue de la patiente, son adhésion aux soins, les interactions avec son enfant et les attentes

de ce sejour.
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5. Objectif(s) d’hospitalisation défini(s)

Dans la moitié des cas, nous avons retrouvé des objectifs d’hospitalisation
clairement définis dans I’observation médicale faite lors de la consultation de pré admission

ou lors de I’entretien d’entrée.

Dans 1’autre moitié¢ des cas, les données n’ont pas été renseignées.

6. Intégration a un réseau en amont

Dans la quasi-totalité des cas (97%), il y a eu intervention en amont de

I’hospitalisation conjointe de la dyade d’un réseau de soins médical et/ou médico-social.

Seule une situation n’était connue d’aucun réseau de soins. Le diagnostic posé pour

cette patiente est celui d’un trouble schizotypique.

Vingt-six femmes (84%b) avaient un suivi psychologique que ce soit aupres de
psychologue ou psychiatre, au sein de Centres Médico-Psychologiques pour enfants ou pour
adultes ou par la Clinique Intersectorielle elle-méme (n=17), a la maternité (n=15) ou en
libéral (n=2). Ces suivis sont d’ailleurs assez souvent combinés. Une patiente était suivie par

une psychologue en service d’alcoologie, une autre dans un centre de soins pour toxicomanes.

Douze dyades (39%) étaient suivies par la Protection Maternelle et Infantile. Pour

trois situations, la PMI était seule a intervenir.

Pour six situations (19%o), le service social est intervenu. Deux familles bénéficiaient

de ’intervention de techniciennes de 1’intervention sociale et familiale a titre éducatif.

Quatre meres (13%) étaient accueillies en centres maternels et bénéficiaient de

I’entourage de I’équipe de la structure.

Enfin, trois situations (10%0) étaient suivies sur le plan judiciaire et éducatif.
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7. Diagnostic clinigue retenu a P’entrée

Nous avons choisi d’étudier le diagnostic clinique retenu a I’entrée du séjour en

hospitalisation, ce dernier n’étant souvent pas revu a la sortie de la patiente.

= Répartition des diagnostics clinigues maternels
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Figure 18 : Répartition de la population selon le diagnostic clinique retenu a I’entrée

Au premier rang des diagnostics retenus, viennent les désordres thymiques qui
représentent 35,5%. Dans cette catégorie, nous avons inclus les troubles dépressifs du post-

partum et ceux faisant suite a une dépression déja existante pendant la grossesse.

Les patientes présentant des épisodes psychotiques aigués représentent 16% des

admissions.

Dans 9,7% des cas, le diagnostic de schizophrénie ou troubles schizotypiques a été
retenu. Une patiente avait déja un diagnostic posé de schizophrénie, une autre avait présenté
antérieurement un €pisode de bouffée délirante aigu€, quant a la troisiéme, elle n’avait aucun

antécédent psychiatrique.
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Une meére présente un trouble schizo-affectif, pathologie connue et suivie depuis
plusieurs années déja. Elle a auparavant eté hospitalisée dans différentes structures

psychiatriques dont la Clinique Intersectorielle.
Il a été retrouvé pour deux patientes une personnalité dyssociale.

Pour cing méres soit 16% des cas, le diagnostic de troubles névrotiques et liés a un
facteur de stress a été retenu : nous notons deux patientes souffrant de Troubles Obsessionnels

Compulsifs, les trois autres patientes présentant un trouble anxieux et dépressif mixte.

Une mére a été hospitalisée suite a des troubles de 1’alimentation a type d’anorexie

mentale.

Il n’y a pas eu de patientes hospitalisées présentant des troubles mentaux et du
comportement liés a I’utilisation de substances psycho-actives. Pour certaines d’entre elles, ce

diagnostic avait été retenu comme diagnostic associé.

Trois méres présentent un diagnostic qui ne rentre pas dans les catégories définies : il
s’agit d’un diagnostic de retard mental 1éger (hospitalisée suite a un geste suicidaire), celui de

troubles des conduites type mal socialisé et celui de troubles des conduites et des émotions.
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= Liens entre les diagnostics maternels et ’dge moven et le sexe des enfants

Dans le tableau ci-dessous, nous avons réparti le sexe et I’age moyen des enfants lors

de I’hospitalisation de leur mére en fonction du diagnostic maternel.

Nombres de meres

Age moyen des

Sexe de I'enfant

présentant ce diagnostic | enfants lors de I'hosp Filles | Garcons

Schizophrénies et autres troubles délirants o .
(F20-22 et F28-29) 3(9.70%) 69 jours 2 1
Troubles psychotiq(uFezs3:;1igus et transitoires 5 (16.10%) 51,2 jours 3 5

Troubles maniaques et bipolaires (F30-31) et o .

schizoaffectifs (F25) 1(3.20%) 9 jours 1 0
Troubles dépressifs (F32-39) 11 (35,50%) 73,1 jours 7 4

Troubles de la personnalité et du .
2 (6.509 7 1 1

comportement (F60-69) (6.50%) 8,5 jours
T | . . o

roubles nevrotl(?:zgi,l;eactlon au stress 5 (16.10%) 31,6 jours 5 3
Troubles de I'alimentation (F50) 1(3.20%) 158 jours 1 0
Autres 3 (9.70%) 363,3 jours 1 2

Tableau 9 : Répartition du sexe et de I’age des enfants selon le diagnostic retenu pour la mére

Il ne semble pas y avoir de répartition différente du sexe de I’enfant en fonction

du diagnostic retenu pour la mére, mis a part celle de troubles dépressifs (7 filles pour 4

gargons).

Concernant le lien entre le diagnostic posé pour la meére et I’Age moyen de I’enfant

lors de I’hospitalisation de la dyade, les chiffres sont difficilement interprétables si nous

prenons en compte la moyenne d’age (92jours), la distribution étant trés étalée. 11 semble plus

intéressant de comparer ces chiffres a la médiane d’age des enfants calculée a 48 jours.

Nous notons ainsi une hospitalisation précoce pour les femmes présentant des troubles

schizoaffectifs et d’ordre névrotique et des hospitalisations demandées plus tardivement pour

les femmes souffrant de troubles délirants chroniques, de troubles de la personnalité et de

troubles dépressifs mais également pour les meres présentant des troubles des conduites et de
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I’alimentation. En ce qui concerne les femmes pour lesquelles le diagnostic de troubles
psychotiques aigus a été posé, I’hospitalisation de la dyade se fait lorsque I’enfant a un age

proche de I’age médian des enfants de notre étude.

= Liens entre les diagnostics maternels et les antécédents de traumatisme dans 1’enfance de

Ces meres

Dans le tableau suivant, nous avons listé, en fonction des types de diagnostic, le
nombre de patientes présentant des antécédents de traumatismes dans leur enfance. Nous
n’avons pris en compte uniquement les dossiers pour lesquels I’information était clairement

retranscrite.

Effectifs selon les antécédents de traumatismes
Effectifs Unou
) Abus Vécus )
Diagnostic selon Placement Maltraitance ) plusieurs
] sexuels traumatiques .
diag traumatismes
F23
Thb psychotiq 5 2 2 1 3 (60%)
aigus
F32-39
) 11 2 2 1 8 7 (64%)
Thb dépressifs
F60-69
2 1 1 2 2 (100%)
Thb perso/comp
F40-43
. ) 5 2 1 3 (60%)
Tb névrotiques
F50
) ) 1 1 1 (100%)
Tb alimentation
Autres 3 2 3 2 3 (100%)

Tableau 10 : Répartition des antécédents de traumatismes dans I’enfance selon les diagnostics
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Pour toutes les patientes présentant des troubles de la personnalité et du comportement
et des troubles de I’alimentation, des antécédents, uniques ou multiples, de traumatismes dans

leur enfance ont été retrouvés.

IIs sont tres fréeqguemment retrouvés pour les femmes présentant des troubles

psychotiques aigus et transitoires, des troubles dépressifs et des troubles névrotiques.

Pour la patiente qui présente un trouble schizo-affectif et celles pour lesquelles le
diagnostic de schizophrénie a été retenu, certains renseignements concernant les antécédents
de traumatismes dans I’enfance n’ont pu étre obtenus. Elles n’apparaissent donc pas dans le

tableau.
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5.2.4.2. Caractéristiques des modalités de prise en charge

Données concernant les modalités de prise en charge N Pourcentage
Evaluation de I'état clinique de I'enfant au cours de ’hospitalisation:
Trouble du développement psychomoteur oui 4 12,90%
non 26 83,90%
non renseigné 1 3,20%
Retrait/contact visuel difficile oui 1 3,20%
non 28 90,30%
non renseigné 2 6,50%
Trouble du tonus (hypo/hypertonique) oui 2 6,50%
non 27 87,10%
non renseigné 2 6,50%
Vocalisations oui 17 81%
non 0 0%
non renseigné 4 19%
Trouble de I'alimentation oui 7 22,60%
non 23 74,20%
non renseigné 1 3,20%
Trouble du sommeil oui 2 6,50%
non 27 87%
non renseigné 2 6,50%
Troubles somatiques oui 11 35,50%
non 19 61,30%
non renseigné 1 3,20%
Intervention secteur pédopsychiatrique
oui 20 64,50%
non 11 35,50%
Organisation réunion(s) pluridisciplinaire(s)
oui 15 48,40%
non 14 45,20%
non renseigné 2 6,50%
Prise en charge en psychomotricité
oui 26 83,90%
non 5 16,10%
Participation ateliers
oui 25 80,60%
non 6 19,40%
Intégration a la creche
oui 5 35,70%
non 9 64,30%

Tableau 11 : Données concernant les modalités de prise en charge et d’évaluation au cours de I'hospitalisation de la

dyade mére-enfant
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1. Evaluation de la clinique présentée par ’enfant

e Trouble du développement psychomoteur

Dans 84% des cas (n=26), il n’est pas retrouvé de trouble du développement
psychomoteur. Pour un enfant, le retard du développement psychomoteur est en lien avec un

syndrome de Di-Georges.

= Retrait/contact visuel difficile :

Pour une situation, les interactions visuelles entre la meére et 1’enfant sont
particulierement compliquées. Il y a une quasi-absence, en début de prise en charge,
d’interactions visuelles entre les deux parties notamment au moment de la prise du biberon et
du bain. L’enfant a alors prés de trois mois. Le diagnostic retenu pour la meére est celui d’un

épisode psychotique aigu.

= Trouble du tonus :

Deux enfants sont décrits comme étant hypertoniques, ils ont alors 2 et 20 semaines de
vie. Les deux meres souffrent de troubles dépressifs.

= Vocalisations :

L’évaluation de cet item a été faite sur 21 bébés, prenant en compte le développement
du langage en fonction de I’age. Seuls les bébés étant sortis avec un age supérieur a deux mois
ont été cotés, c’est-a-dire ceux en age d’émettre quelques vocalises a type de roucoulement de

voyelles formés uniquement par la bouche et pas encore nasalisés (25).

Dans notre étude, hormis quatre dossiers qui n’ont pas permis d’obtenir cette

information, tous les enfants émettent au moins des vocalises.

e Trouble de I’alimentation

Sept enfants présentent des troubles de 1’alimentation tels que la restriction ou le refus
de s’alimenter, une difficulté face a la diversification ou encore une certaine voracité

entrainant d’importantes régurgitations.
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e Trouble du sommeil

Pour deux bébés, des troubles du sommeil sont décrits : un ne pouvait s’endormir, en
début d’hospitalisation, ailleurs que dans sa poussette ou le lit de sa mére, un autre était decrit

comme tres vigilant et présentait des difficultés d’endormissement.

e Troubles somatiques

Environ un tiers des enfants présente des troubles somatiques : quatre présentent des
régurgitations importantes, deux des épisodes de coliques, un autre une constipation, un autre
a été hospitalisé en pédiatrie pour invagination intestinale, un a une prise de poids insuffisante
enfin deux enfants présentent des pathologies cardiaques (communication inter-auriculaire,

cardiopathie liée a un syndrome de Di George).

2. Intervention du secteur pédopsychiatrigue

Dans trois cas sur cing, le secteur de pédopsychiatrie est intervenu au sein de la

Clinique Intersectorielle en collaboration avec les soignants du service.

Sur les trois derniéres années (2007-2010), le secteur psychiatrique infanto-juvénile
a contribué de facon systématique aux prises en charge des patientes hospitalisées
conjointement avec leur enfant. Il s’agit pour la quasi-totalité des dossiers de I’intervention de
pédopsychiatres, parfois associée a celle d’infirmiers de Centre Médico-Psychologique pour

enfants.

Pour une dyade, le DIspositif de Soins Psychothérapiques Précoces A Domicile
(DISPPAD) est intervenu aupres des meres et de leur enfant, pour une autre d’une

psychologue travaillant dans un CMP pour enfants de son secteur.

Une mere a refusé I’intervention de pédopsychiatre.

3. Organisation de réunion(s) pluridisciplinaire(s)

Pour la moitié des cas et de fagon assez homogéne dans le temps, une ou plusieurs
réunions rassemblant les différents partenaires intervenant autour de la dyade et les soignants

de la Clinique Intersectorielle ont été organisées lors de 1’hospitalisation conjointe de la mere
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et de son enfant. Elles peuvent &tre a I’initiative du personnel soignant de la Clinique

Intersectorielle ou des intervenants extérieurs.

Les partenaires les plus souvent rencontrés sont le secteur de psychiatrie pour
adultes et de psychiatrie infanto-juvénile qui prendront en charge ultérieurement la patiente
et la dyade, les services medico-sociaux : Protection Maternelle et Infantile, Centres
médico-Sociaux, les services de Protection de I’Enfance et les intervenants des Centres
Maternels. Plus rarement, nous notons 1’intervention du personnel de la créche (dont la

pédiatre) ou I’enfant était attendu et de sages-femmes libérales.

Dans la moitié des situations qui ont conduit & une rencontre entre les différents
partenaires, nous retrouvons trés freqguemment des difficultés ou une séparation conjugales
et/ou des difficultés sociales chez ces patientes. Par contre, il n’a pas été retrouvé de types
plus fréquents de pathologies psychiatriques (3 présentent un épisode psychotique aigu, 1 un
trouble schizo-affectif, 4 un trouble dépressif, 4 des troubles des conduites ou une

personnalité dyssociale, 1 des TOC, 1 un trouble anxio-dépressif et 1 un retard mental).

Les situations conduisant a un placement ou a la rédaction d’une information
préoccupante pour 1I’enfant ont mobilisé les différents partenaires extérieurs. En effet, dans les
six situations de placement, quatre ont bénéficié d’une ou plusieurs réunions
pluridisciplinaires avec le service social ou de protection de I’enfance. Pour les deux autres
situations, les patientes ont été transférées dans un service de psychiatrie fermé en
hospitalisation sous contrainte, I’enfant a alors été placé en urgence a la pouponniére et en
Centre Maternel, aucune réunion n’a eu le temps de s’organiser. De méme, une rencontre avec
le service de Protection Maternelle et Infantile et les assistantes sociales du Centre Médico-

Social du secteur s’est effectuée pour les deux situations signalées.

4. Participation aux ateliers thérapeutiques et prise en charge en

psychomotricité

Neuf meres sur dix ont bénéficie de prise en charge en ateliers et/ou en

psychomotricité.

Ces soins sont proposés soit a la mere soit a la dyade. Lorsqu’ils sont proposés a la

mere, ils peuvent étre individuels ou en groupe avec d’autres patients du service, le bébé est
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alors confi¢ a 1’équipe soignante. Quand les ateliers sont proposes a la dyade, ils sont assurés
le plus souvent par la psychomotricienne, la musicothérapeute et une infirmiére de psychiatrie

infanto-juvénile.

Seules trois méres n’ont eu aucun de ces modes de prise en charge : une a refuse ces
soins, une autre est restée hospitalisée une semaine avant de demander sa sortie, pour la

troisieme, il n’a pas été retrouvé de raison particuliére a cette absence de soins.

5. Intégration de I’enfant a la créche

Lorsque I’enfant est en 4ge de se rendre a la creche (c'est-a-dire au moins 10 semaines
de vie) et que la fin de I’hospitalisation n’est pas envisagée a court terme, une intégration a la

créche hospitaliére du CPN peut étre discutée.

Dans notre étude, dix-sept enfants étaient en age d’étre accueillis a la creche.
Cependant, pour trois d’entre eux, leurs meres sont sorties quelques jours apres 1’age imposé
par la creche pour y étre admis. Sur les quatorze enfants restants, cing ont été accueillis

occasionnellement au sein de la créche hospitaliére soit environ 36%.
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5.2.4.3. Caractéristiques des modalités de sortie d’hospitalisation

Données concernant les modalités de sortie d’hospitalisation N Pourcentage
Evolution patho maternelle amélioration 24 77,40%
aggravation 4 12,90%
non renseigné 3 9,70%
Poursuite suivi psychiatrique oui 31 100%
non 0 0%
Si oui, par le secteur de psychiatrie adulte 23 74,20%
par le secteur de pédopsychiatrie 10 32,30%
par un psychiatre libéral 3 9,70%
autre 16 51,60%
Traitement a la sortie oui 27 87%
non 2 6,50%
non renseigné 2 6,50%
Si oui, type(s) de traitement Traitement antidélirant 10 32,30%
Traitement antidépresseur 19 61,30%
Traitement thymorégulateur 5 16,10%
Traitement anxiolytique/sédatif 19 61,30%
Traitement hypnotique 8 25,80%
Traitement subsitutif 1 3,20%
Autres 5 16,10%
non renseigné 2 6,40%
Information préoccupante oui 8 25,80%
non 23 74,20%
Mesure de placement oui 6 19,40%
non 25 80,60%
Mesure éducative oui 6 19,40%
non 24 77,40%
non renseigné 1 3,20%
Prise en charge pluridisciplinaire oui 20 64,50%
non 10 32,30%
ne sait pas 1 3,20%
Mode de garde de I'enfant a la sortie mére 20 64,50%
assistante maternelle 1 3,20%
créeche 3 9,70%
autre 10 32,30%

Tableau 12 : Données concernant les modalités de sortie d’hospitalisation de la dyade mére-enfant
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1) Durée moyenne d’hospitalisation de la meére et de ’enfant

Moyenne Minimum | Maximum | Médiane
Durée de I'hosp (jours) pour la patiente 34,2 8 111 28
Durée de I'hosp (jours) pour I'enfant 28,5 7 108 19

Tableau 13 : Durée d’hospitalisation pour la dyade meére-enfant

La durée moyenne d’hospitalisation pour la meére est de 34 jours soit environ 5

semaines.

Elle est de 28,5 jours pour celle des enfants. En effet, les bébés ont une durée
d’hospitalisation inférieure a celle des meres compte-tenu d’une arrivée dans le service
parfois différée face a la symptomatologie de la mére ou a la demande de cette derniére. lls
sortent dans la plupart des cas le méme jour que leur mére mis a part les cas de placement ou

la mere reste parfois encore quelques jours hospitalisée.

La durée de séjour des dyades mere-bébé varie grandement, s’étalant de 8 jours (un
de nos critéres d’inclusion est une hospitalisation conjointe d’au moins 5 jours) a 111 jours
(soit pres de quatre mois). La médiane, plus représentative du fait de cette distribution étalée,

est estimée a 28 jours pour la durée d’hospitalisation de la mere et de 19 jours pour celle de

I’enfant. Deux tiers des patientes sont restées moins de 5 semaines.
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Le tableau suivant permet de connaitre la durée d’hospitalisation selon le type de

pathologie maternelle.

Nombre de patientes Durée du séjour

Schizophrénies et autres troubles délirants 3 28 jours
(F20-22 et F28-29) (dont 1 transférée en HDT 4 J8)

Troubles psychotiques aigus et transitoires 5 25 jours

(F23)
Troubles maniaques et bipolaires (F30-31) et 1 67 jours
schizoaffectifs (F25)
Troubles dépressifs (F32-39) 11 39 jours
Troubles de la personnalité et du 2 21 jours
comportement (F60-69)
Troubles névrotiques, réaction au stress  (F40- 5 48 jours
43)

Troubles de I'alimentation (F50) 1 10 jours (transférée en HDT)

Autres 3 24 jours

Tableau 14 : Durée de séjour en fonction du diagnostic maternel retenu

Nous notons que la patiente hospitalisée pour un trouble schizo-affectif a une durée de
séjour supérieure a la moyenne des séjours pour notre population. Il en est de méme pour les
femmes dont le diagnostic de troubles névrotiques a été retenu. Les patientes dépressives

restent également un peu plus longtemps hospitalisées.

Par contre, les femmes hospitalisées pour une psychose puerpérale et pour des troubles
de la personnalité ont des durées moyennes de séjour plus courtes. La patiente qui présente
des troubles de I’alimentation a été transférée dans un service fermé pour y recevoir des soins

sous contrainte ce qui rend ininterprétable la durée d’hospitalisation.

Nous nous sommes également intéressés au profil des patientes ayant eu un séjour

court et celles qui ont eu un long séjour en hospitalisation conjointe.

Nous avons choisi de définir les sejours courts comme étant inférieurs ou égaux au

25°™ percentile de cette distribution c¢’est-a-dire <18,5 jours. 8 dossiers rentrent dans notre
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critere de sélection. Les diagnostics sont divers. Pour 2 d’entre eux, les patientes ont été
transférées dans un service fermé de psychiatrie générale pour des soins sans consentement. Il
s’agit d’une patiente schizophréne et d’une patiente présentant des troubles du comportement
alimentaire. Dans les autres situations, les patientes présentent des troubles dépressifs (n=2),
des troubles psychotiques aigus (n=2), des troubles obsessionnels compulsifs (n=1, patiente
hospitalisée a la clinique, transférée pour 1’accouchement puis réadmise), enfin une patiente a
été admise suite a un geste suicidaire. 3 ont bénéficié de prise en charge en hépital de jour au

décours de I’hospitalisation temps plein.

Concernant les séjours longs, ils ont été définis par une durée d’hospitalisation
supérieure ou égale au 75°™ percentile de cette distribution ¢’est-a-dire >37 jours. 7 dossiers
sont concernés. La encore, les diagnostics sont variés. Nous retrouvons dans ces situations, 3
patientes souffrant de troubles dépressifs, une de troubles anxiodépressifs, une de TOC
(I’enfant a été placé au décours de 1’hospitalisation), une présente une schizophrénie et enfin
une autre des troubles schizo-affectifs. Par contre, pour 4 de ces 7 patientes, le lieu
d’habitation se situe a une grande distance du CPN (deux habitent dans les Vosges, une autre
en Moselle, la derniére en Meurthe-et-Moselle mais a plus de 100km du CPN). Il n’est pas
retrouvé plus d’isolement familial ou social dans ces situations que dans notre population

d’étude.

2) Evolution de la pathologie maternelle & la sortie

Dans 77% des cas, la femme sort d’hospitalisation conjointe asymptomatique ou avec
une tres nette amélioration de sa pathologie ce qui est compatible avec un retour de la

dyade a domicile.

Dans environ 13% des cas c’est-a-dire dans 4 situations, la symptomatologie est
décrite comme s’aggravant. Dans deux situations, un transfert en service adulte fermé en
hospitalisation sous contrainte a été nécessaire. Pour une autre prise en charge, la patiente a
été transférée dans le service de psychiatrie adulte de son secteur en hospitalisation libre, le
travail autour de la parentalité n’ayant pas réussi a se mettre en place au vue de la
problématique de la mére. Dans la derniere situation, un placement de I’enfant a été décidé du

fait de la multiplication des conduites a risque et des passages a 1’acte auto-agressif
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notamment en termes d’alcoolisation au sein méme de la structure. La meére est restée

quelques jours hospitalisée seule a la Clinique Intersectorielle apres le départ de son enfant.

3) Relai de la prise en charge psychiatrique pour la mére a la sortie

d’hospitalisation conjointe

Toutes les méres bénéficient d’un suivi psychiatrique ou psychologique a la sortie
de leur hospitalisation. Les différentes prises en charge peuvent étre assez souvent associées

entre elles.

74% (n=23) sont suivies par le secteur de psychiatrie générale (CMP, CATTP,
HDJ, VAD...) et prés de 10% (n=3) par un psychiatre libéral.

3 patientes (soit 10%) ont pu profiter d’un relai au décours immédiat de la sortie
d’hospitalisation en hdpital de jour a la Clinique Intersectorielle, en présence ou non de
I’enfant, pendant une période de 6 jours a 2 semaines. Une autre est sortie avec un relai en
hopital de jour en unité parents-enfants de son nouveau secteur du fait d’un déménagement. 6
patientes (20%) ont pu continuer les activités thérapeutiques entreprises lors de leur
hospitalisation a la Clinique Intersectorielle en y étant accueillies en centres d’accueil

thérapeutique a temps partiel (CATTP) : musicothérapie, relaxation, psychomotricité. ..

Le suivi assuré par le secteur de psychiatrie générale se fait essentiellement au Centre
Medico-Psychologique rattaché au lieu d’habitation de la patiente aupres de psychiatres mais
aussi psychologues. Certaines méres bénéficient de visites a domicile par des infirmiers. Deux
patientes sont également prises en charge en hépital de jour ou en CATTP au CMP de leur

secteur.

Concernant les autres modalités de soins, trois meres ont poursuivi leur suivi aupres
de la psychologue de la maternité, deux autres prévoyaient de consulter leur médecin traitant

pour renouveler leur ordonnance.

Trois patientes sont sorties d’hospitalisation de la Clinique Intersectorielle pour étre
transférées en service psychiatrique fermé du fait de leur état clinique (deux sous
contrainte, une en soins libres). Elles ont toutes les trois bénéficié par la suite d’un suivi

psychiatrique, dont une auprés de 1’Unité Fonctionnelle d’Accueil et de Traitement des
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Toxicomanes (UFATT). Incluant ces trois meres, ceci raméne finalement le chiffre de suivi
par le secteur psychiatrique public & 84% des cas.

87% des patientes sortent avec une prescription de traitement psychotrope. Les
traitements les plus souvent prescrits sont les antidépresseurs et les traitements sédatifs ou
anxiolytiques (61% de la population totale), puis les neuroleptiques antiproductifs et les
hypnotiques (respectivement 32% et 26% de la population). 16% des femmes regoivent un

traitement thymorégulateur, 3% un traitement substitutif.

4) Modalités de sortie de I’enfant et de prise en charge de la dyade

Dans 80% des cas, la mére sort avec son enfant et dans 75% des situations, sans

qu’il y ait besoin d’un signalement de risque pour 1’enfant.

e Poursuite de la prise en charge psychiatrigue de la dyade

32% des dyades sont prises en charge par le secteur de psychiatrie infanto-juvénile
au sein des centres médico-psychologiques pour enfants en consultation auprés de
pédopsychiatres ou en visites a domicile par des infirmiers, ou encore en groupes meres-
bébés. Pour une situation, le suivi s’est poursuivi en unité parents-enfants sur son nouveau

secteur d’habitation.

Pour une dyade un projet de mise en place d’un Service d’Education Spécialisée et de
Soins A Domicile (SESSAD) était en discussion, pour deux autres un complément de prise en
charge avec un Dlspositif de Soins Psychothérapiques Précoces A Domicile (DISPPAD) était
effectif.

e Mesure de protection de 1’enfant

Dans notre étude, les situations de placement de I’enfant ne sont pas rares : elles
concernent 6 enfants sur les 31 accueillis avec leur mére soit environ 1 enfant sur 5. En
paralléle, deux autres situations ont été signalées: une par le service de PMI pendant
I’hospitalisation de la dyade sans que nous en sachions les suites, une par la Clinique

Intersectorielle qui a abouti a une investigation d’orientation éducative (IOE).
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= Devenir des méres a la sortie d’hospitalisation:

Du c6té des six meres, une est retournée chez elle car son état psychologique était jugé
suffisamment stabilisé, deux autres sont sorties chez des membres de leur famille avant de
réintégrer leur domicile. Une meére est retournée avec son enfant au centre maternel ou elle
séjournait déja avant son admission en hospitalisation, 1’enfant réintégrant la structure placé
en ordonnance de placement provisoire (OPP). Enfin, deux méres ont été transférées dans un
autre service psychiatrique afin de recevoir des soins sous contrainte tant leurs troubles
psychopathologiques mettaient en danger leur enfant et elle-méme (un des enfants a été
accueilli en pouponniere, I’autre réadmis au centre maternel, ou il vivait déja avant

I’hospitalisation, en OPP).

= Lieux d’accuelil des enfants :

Sur ces six enfants, trois ont été placés a la pouponniere, un a été accueilli en famille
d’accueil, les deux derniers ont été confiés au centre maternel ou ils séjournaient déja avec
leur mére. Cinq enfants ont été placés sur décision judiciaire, pour un enfant il s’agit d’un

placement administratif.

= Sexe et age des enfants :

Il'y a autant de garcons que de filles placés.

L’Age moyen des enfants séparés est de 146 jours soit 21 semaines avec un
intervalle allant de 14 jours a 448 jours. Les placements les plus tardifs sont pour deux enfants
déja pris en charge par un centre maternel (les enfants avaient 448 jours et 168 jours lors de

I’admission). A leur sortie d’hospitalisation, ils ont réintégré le centre maternel en OPP.
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= Pathologies présentées par la mére :

Pour les 6 meres séparées de leur enfant dans notre étude, nous avons la répartition des

pathologies maternelles suivantes :

- Une mere présente un épisode de décompensation dans le cadre d’une schizophrénie

- Une mére a décompensé un trouble psychotique aigu semblant évolué vers un épisode

dépressif majeur ponctué de mise en danger au sein méme de la structure

- Une autre mére présente un trouble de la personnalité de type dyssociale

- Une mere souffre de troubles obsessionnels compulsifs

- Une autre est connue comme souffrant d’anorexie mentale

- Enfin, la derniere a des troubles des conduites de type mal socialisé

Le tableau ci-dessous reprend, selon les diagnostics maternels retenus, le lieu de

placement des enfants.

Psychose | Psychose | Troublesdela | Troubles des TOC TCA
chronique aigué personnalité conduites
Pouponniere 1 1 1
Famille d’accueil 1
Centre maternel 1 1
Relais familial 0 0 0 0 0 0
Total 1 1 1 1 1 1

Tableau 15 : Répartition en nombre absolu des pathologies maternelles en fonction des lieux de placement

= Facteurs de risque de placement / Existence de facteurs de vulnérabilité pendant la

Qgrossesse :

Nous avons tenté de repérer dans notre étude des facteurs (autres que le type de

pathologie présenté par la mére) que nous savons fréeqguemment liés a une séparation mere-
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enfant a la sortie de I’hospitalisation conjointe. Il s’agit d’un isolement psychosocial,
d’antécédents personnels ou familiaux de placement, d’antécédents de maltraitance dans
I’enfance de la meére, mais également d’une pathologie psychiatrique chez le conjoint lorsqu’il

est présent.

Parallélement, il nous a paru intéressant de nous pencher sur la présence ou non de
facteurs de vulnérabilité¢ pendant la grossesse dans ces situations pour lesquelles 1’enfant a été
confié. Des éléments tels que la qualité de I’entourage affectif, familial et social, le vécu de la
grossesse et les éventuelles complications en période périnatale ainsi que l’existence de
troubles psychopathologiques peuvent constituer des ¢léments déterminants dans 1’incidence

de la pathologie dans le post-partum.

Pour notre étude, nous avons noté que pour cing des six dossiers il y a une notion de

séparation ou de difficulté conjugale. Une autre a son mari incarcéré.

Concernant le conjoint, cing présentent ou ont présenté des troubles psychiatriques :
deux sont probablement borderline au vu de la clinique décrite dans les observations, un autre
présente une alcoolodépendance et des passages a 1’acte auto-agressif. Pour un dossier, le pére

est perdu de vue.
La moiti¢ des meéres n’est pas soutenue par leur famille.

Aucune d’entre elles ne semble avoir perdu de proches peu avant ou pendant la

grossesse.
Pour les 6 enfants placés, un seul a une fratrie, elle-méme confiée a I’ASE.

Une patiente a un antécédent personnel de placement mais cinq d’entre elles ont subi
des maltraitances dans leur enfance que ce soit en termes d’abus sexuels ou de maltraitance

physique et/ou psychologique.

Concernant la grossesse, il a été possible d’affirmer que celle-ci n’est pas programmeée

pour la moitié des dossiers et un tiers des meres a présenté des pathologies obstétricales.

La majorité des femmes a présenté des troubles psychopathologiques durant leur

grossesse.
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e Prise en charge pluridisciplinaire a la sortie d’hospitalisation

Dans pres de deux tiers des cas (n=20), il a été associé a la prise en charge

psychiatrique d’autres modalités d’aide et d’accompagnement de la dyade et de sa famille.

Dans la plupart des cas (n=12), il s’agit de I’intervention de la Protection Maternelle et

Infantile notamment par des visites a domicile de la puéricultrice.

Dans les cas de placement de I’enfant (n=6), un éducateur intervient auprés des parents

et de ’enfant sur ces situations.

Pour six dossiers, il est retrouvé 1’aide de Techniciennes de 1’Intervention Sociale et

Familiale a titre Educatif (TISFE) ou d’aide-ménageéres.

Une patiente a bénéficié de I’intervention a domicile de sages-femmes dans le cadre de

I’hospitalisation a domicile et/ou libérales.

Pour un autre enfant souffrant de troubles somatiques graves, des soins a domicile

étaient assurés par un kinésithérapeute et une infirmiére libérale.

e Mode de garde de I’enfant

Prés de deux tiers des enfants sont gardés a la sortie d’hospitalisation par leur
mere : exclusivement par elle pour 58% des cas ou conjointement avec un autre mode de

garde pour 6,4% (creche et centre maternel).

Un enfant est gardé par une assistante maternelle, trois autres vont totalement ou en

partie en créche.
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6. Discussion

6.1. Autour de P’accueil et de I’organisation des soins pour les
dyades mere-bébé hospitalisees au sein de la Clinique

Intersectorielle du CPN

Le projet d’ouverture d’un lit d’hospitalisation conjointe mere-bébé a été soumis lors
de la création de la Clinique Intersectorielle au Centre Psychothérapique de Nancy, unité
d’hospitalisation pour adultes consentant librement aux soins. Ouvert en fin d’année 1999, il a
nécessité de réfléchir a la place qu’allait prendre cette dyade mére-enfant au milieu de 20
autres patients adultes hospitalisés simultanément et souffrant de pathologies diverses.

L’accueil dans cette unité de psychiatrie générale a longtemps été pensé. La mere y
est hospitalisée librement, quant a 1’enfant, il a un statut d’accompagnant et non de malade.
La sécurité de I’enfant doit étre assurée. La chambre de la mére et I’entrée a la nurserie ne
doivent pas étre accessibles aux autres patients. Le personnel doit étre d’autant plus vigilant

lors de prise en charge mere-bébé ce qui lui demande un surcroit de travail et de surveillance.

Les modalités d’hospitalisation, toujours basées sur ’adhésion aux soins, nécessitent

une bonne évaluation des troubles présentés par la mére.

Seules les patientes adhérant au projet de soins qui leur est fait et pour lesquelles la
présence continue d’une tierce personne est tolérable, peuvent y étre accueillies. Le profil
clinique des meres, et plus largement le profil des patients hospitalisés a la Clinique
Intersectorielle, est alors en partie fagonné par ces modalités d’accueil : peu de meres
souffrant de troubles bipolaires ou schizophréniques, de psychoses puerpérales en phase de
décompensation mais une majorité de méres présentant des troubles dépressifs sans eléments

psychotiques et des troubles névrotiques.

En cas d’aggravation des troubles psychiatriques présentés par la mére, il n’est pas

possible de modifier le mode d’hospitalisation sans recourir a un transfert de la mére dans un
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service de psychiatrie générale fermé et un placement en urgence de I’enfant, au mieux dans
sa famille, parfois dans une structure d’accueil d’urgence. Effectivement, dans les situations
qui aménent la mére a quitter la Clinique Intersectorielle, 1’enfant, ayant un statut

d’accompagnant, est inévitablement contraint de quitter les lieux.

Une des particularités de la Clinque Intersectorielle est de ne pas admettre des dyades
sur décision judicaire. L’indication se fait uniquement sur des arguments cliniques au mieux
aprés une consultation de pré-admission ou apres contact avec un professionnel de la santé

mentale.

La pratique de la prise en charge des hospitalisations conjointes mére-bébé a la
Clinique Intersectorielle reste cependant irréguliére, discontinue dans le temps. A certaines
périodes des demandes sont refusées faute de place, a d’autres le lit reste inoccupé. Elle est
également singuliére par ’existence d’un seul lit d’hospitalisation donc la prise en charge

d’une dyade a la fois.

Pour les dyades, cela signifie que les prises en charge sont individuelles. Pour les
meres, elles peuvent étre en groupe (c’est-a-dire avec les autres patients du service) mais sans
les enfants. Il n’y a pas d’observations possibles de meres entre elles, de mouvements
identificatoires, de partage d’expériences qui peuvent parfois adoucir les opinions radicales
sur certains sujets. Les thérapeutes ne peuvent s’appuyer sur une dynamique de groupe que
nous savons pourtant porteur de messages. Le groupe de mere-bébé permet aussi une
observation par I’équipe soignante moins intrusive des liens mere-enfant qu’en individuel,

plus facilement acceptée par certaines femmes.

Pour 1’équipe soignante, le travail avec une unique dyade prend une dimension
d’exclusivité puisqu’elle n’est confrontée qu’a une mere et un seul enfant. Il convient alors de
trouver la bonne distance avec I’enfant sans le laisser devenir la mascotte du service. Nous
savons ’admiration qui peut étre porté a un bébé, le pouvoir, si tout va bien, qu’il a a attirer le
regard et Dattention d’autrui. Il est alors question de travailler avec les mouvements

émotionnels des soignants, ce qui peut se faire en réunion ou en supervision.

Les soins et 1’accompagnement des dyades, dans 1’idéal quotidiens, tout du moins
réguliers, permettent d’affiner les prises en charge des équipes soignantes. Au fil du temps,

les observations deviennent plus fines, la pratique est examinée, critiquée, modifiée,
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s’appuyant sur le partage des expériences de chacun. Ce travail de réélaboration de sa pratique
nécessite un certain turn over, ce qui péche a la Clinique Intersectorielle qui compte un
nombre limité d’hospitalisations conjointes compte tenu de la présence d’un lit unique au sein

de la structure.

La proximité avec les autres patients est a évaluer. Pour les autres patients
hospitalisés simultanément, la présence d’une mere avec son enfant est singuliére car peu
commune en service de psychiatrie. Elle est de plus unique dans 1’unité, donnant une place
particuliére a la dyade dans le dynamisme du service. Certains peuvent trouver un effet
bénéfique sur leur propre histoire en compagnie de I’enfant ou bien se sentir stimulés par la
présence d’un enfant qui leur rappelle 1’existence du monde extérieur. Pour d’autres, elle peut

étre source d’inquiétude ou de souffrance dont il faut les protéger.

La place du pére de I’enfant, lorsqu’il est présent, reste primordiale lors de
I’hospitalisation d’une dyade a la Clinique Intersectorielle. L’équipe soignante a une réelle
volonté de ’associer aux temps quotidiens auprés de son enfant (soins journaliers, jeux,
repas) mais également de participer au projet de soins de la mere. Elle se doit également de
garder une écoute attentive face aux sources d’angoisses que peuvent provoquer, chez lui, les
troubles psychiques de sa compagne. Le travail qui y est fait se tourne donc vers la mere et

vers le pére.

Le pere a rdle essentiel puisqu’il va reconnaitre sa femme comme étant mere de leur
enfant, la soutenir et soutenir 1’établissement des premiers liens meére-bébé (7). Au Canada,
Misri et al. ont montré 1’amélioration des troubles psychiques maternels liée au soutien des
conjoints lors d’un traitement de type psycho-pédagogique de meéres en couple souffrant de
dépression du post-partum comparé a des meéres présentant la méme pathologie mais sans
conjoint (26,27). Nous savons, par ailleurs, que le lien d’attachement du bébé se construit
également avec le pére. Comme le précisent Brazelton et Cramer « lorsque le pére est
réellement présent (psychiquement et geographiquement), les bébés demontrent des capacites
d’attachement envers lui presque aussi tot qu’en ce qui concerne la meére »(28). Sa présence

dans I’unité a, par conséquent, toute son importance tant pour la mere que pour 1’enfant.
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6.2. Discussion autour des résultats de notre étude

Notre effectif peut paraitre faible (31 dyades) en comparaison d’autres études dont
nous ferons mention. Cependant, notre population est exhaustive et représentative des prises

en charge mére-bébé de la Clinique Intersectorielle.

6.2.1. Caractéristiques sociodémographiques de la mere

Nous proposons, pour donner plus de clarté a nos résultats, de les regrouper dans un
tableau comparant les données nationales issues de I’Enquéte Nationale Périnatalité 2010
concernant les femmes en suites de couches dans la population générale et les données de la

littérature. Ces différents points sont discutés par la suite.

Femmes en
Femmes activité Femmes
. Femmes en . Vo s
vivant en : . ... | professionnelle | d’origine
invalidité . \
couple avant la étrangere
naissance

Lit mére-bébé CPN 80% 7,5% 26% 20%
31 meres-étude
monocentrique
Durand et al. 1994(24) 60% 30%
130 meres-étude
monocentrique
Glangeaud et al. 2004(16) 76% 149% 299,
147 meéres-étude
pluricentrique
Glangeaud et al. 2009(16) 66% 13% 30% 20%
869 meres-étude
pluricentrique
Enquéte nationale périnatalité 93% 1% 67.2% 13.3%
2010(29) (Enquéte

nationale

périnatale

2003(30))

Tableau 16 : Données comparatives sociodémographiques et professionnelles des méres hospitalisées
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1) Age de la mére

Dans notre étude, les meres admises avec leur bébé en hospitalisation conjointe ont un

age moyen de 29,5 ans, avec une fourchette allant de 18 a 40 ans.

L’age moyen de ces méres est semblable a celui des meres en suites de couches

dans la population générale qui est de 29,9 ans en 2008 (29).

Parallelement, il faut noter que ces chiffres correspondent aux données rapportées par
d’autres études plus anciennes (Cazas a Villejuif, Durand a Créteil, Protheroe a

Newcastle)(24).

- L’age moyen a ’admission en hospitalisation conjointe des méres dans notre

étude correspond aux données épidémiologiques et a celles d’études similaires.

- La similitude entre 1’age moyen des meéres en suites de couches dans la
population générale et celui des meres dans les différentes études sur les UMB est
étonnante. Effectivement, nous nous attendions a trouver une population plus jeune
puisque nous savons que la primiparité (surreprésentée dans notre population, nous le

verrons) laisse entendre un jeune age de ces femmes.

2) Immigration et déracinement

Nous avons relevé que 20% de notre population, soit 6 patientes sur 31, sont
d’origine étrangére. Nous regrettons de ne pas avoir pu préciser plus formellement leur date
précise d’arrivée en France par rapport a leur grossesse pour apprécier I’'impact d’un

déracinement récent.

13% (n=4) des patientes ont récemment déménagé ou vont déménager lors de
I’hospitalisation de la dyade : deux patientes ont été amenées a déménager dans une autre
région de France a leur sortie d’hospitalisation du fait de rapprochement de conjoint, deux
autres encore ont quitté leur lieu d’habitation pour venir s’installer dans un centre maternel au

sein de la méme région.

Dans I’Enquéte Nationale Périnatalit¢ 2010 (29), 13.3% des femmes sont de

nationalité étrangeére et 18,2% sont nées hors de France. Parmi les femmes nées a I’étranger et
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résidant en France au moment de la naissance de I’enfant, prés de 10% sont arrivées en France

pendant ou peu avant la grossesse.

Dans 1I’étude de Durand (1994, UMB de Créteil)(24), il est noté que pres de 30% des
patientes sont d’origine étrangére, 10% des frangaises sont originaires des DOM-TOM. Ce
pourcentage plus conséquent que le notre peut poser la question du recrutement en Lorraine
dont la population d’origine étrangére est moins nombreuse (les immigrés en région Lorraine

représentent 7.8% de la population lorraine contre 20,7% en Tle-de-France) (31,32).

Il a souvent été¢ souligné la fréquence du déracinement dans I’histoire des meres
hospitalisées conjointement (5,24) ainsi que I’isolement social et culturel qu’il peut
engendrer. Il est alors nécessaire pour la mere d’établir des relations avec le nouveau monde
dans lequel elle se trouve, de s’imprégner de nouvelles habitudes de vie, tout en établissant
des relations avec son enfant. Elle doit élaborer en paralléle la séparation d’avec sa famille

d’origine et en particulier sa mere.

Nous savons que grossesse et accouchement constituent des périodes de remaniement
et de fragilité psychiques. L’équilibre antérieur de chacune de ces femmes est doublement
rompu : par la maternité et par la situation de déracinement. Cette rupture nécessite des
capacités de réorganisation et des adaptations aux changements physiques, psychiques et a
leur nouveau statut familial et social. Comme le souligne Moro, I’exil fait perdre
I’accompagnement et 1’étayage familial ainsi que le sens des représentations culturelles que

ces femmes avaient jusque-la (33).

Parallélement, les pratiques médicales occidentales et les gestes techniques qui en
découlent, peuvent étre vécus comme des actes violents tant physiquement que
psychologiquement pour ces femmes qui ne les connaissent pas. Elles se retrouvent parfois
confrontées a des questions auxquelles elles ne sont pas préparées (comme cela peut étre le

cas lors de la proposition du dépistage prénatal de la trisomie 21).

Madame F. est née en Chine ou vit [’ensemble de sa famille. Elle réside en France
depuis 5 ans, n’a pas d’activité professionnelle et se décrit isolée socialement. Elle s’est
mariée a un homme d’origine francaise deux ans auparavant. Ils ont l'un et I’autre désiré
cette grossesse. Madame F. est suivie par un psychiatre en periode anténatale pour un
trouble anxio-dépressif. Elle s inquiete beaucoup pour le retour a domicile apres la naissance

de sa fille. En suites de couches, toutes ses seeurs ont adopté les comportements recommandés
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par la médecine traditionnelle chinoise afin de préserver leur santé ultérieure. Selon ces
conseils, les jeunes meres doivent rester couchées le mois suivant I’accouchement et se laisser
prendre en charge par leurs proches : mere, belle-mere ou conjoint. Aucun membre de la
famille de Mme F. ne peut faire le déplacement jusqu’en France. Quel compromis trouver
entre le respect des coutumes chinoises et la réalité des pays occidentaux ? Madame F. sera
hospitalisée 10 semaines apres la naissance de sa fille compte-tenu de troubles psychotiques

aigus.

- Nous retrouvons, dans notre population, plus souvent de femmes d’origine
étrangeére que dans la population générale (20% contre 13%) (29), ce que corroborent

les données de la littérature.

= Un nombre non négligeable de patientes a également été deracine, tout du
moins en partie, du fait d’un déménagement récent. Il en découle un isolement social
et/ou familial pouvant engendrer ou aggraver une fragilité psychique chez ces meres.
Quant au déménagement dans un centre maternel, il est déja le témoin d’une
vulnérabilité psychique, environnemental et donc d’un facteur de risque de développer

un trouble psychiatrique.

3) Lieu de vie

Au sein de notre population, 77% des patientes (n=24) vivent dans le département
Meurthe-et-Moselle.

Concernant les Meurthe-et-Mosellanes, 79% vivent a Nancy et sa grande
couronne (Annexe 2): 42% (n=10) vivent a Nancy méme et 37% (n=9) dans la banlieue

proche. Parmi les patientes vivant a Nancy, 4 vivent en Centre Maternel.
Une patiente (3,2% de la population) vit en Moselle, a Metz.
Cing sujets (soit 16%) de notre population viennent des VVosges.
Il n’y a pas eu d’hospitalisation de patiente venant du département de la Meuse.

Une patiente habite dans un département limitrophe des VVosges ou elle a accouché.
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Nous constatons que la majorité des dyades viennent de la Meurthe-et-Moselle et
plus spécifiqguement de Nancy et du Grand Nancy. La faible indication émanant des autres

départements de Lorraine pose question.

Une distance raisonnable entre le lieu de vie et le lieu d’hospitalisation facilite le
travail de liaison avec les professionnels faisant partie de la communauté périnatale et la
mobilisation des partenaires médico-socio-éducatifs. Elle permet probablement une meilleure
acceptation de I’hospitalisation par la meére et sa famille. Elle implique également la
possibilité d’implication du pére dans la prise en charge de la dyade et des visites facilitées de

la famille.

A contrario, les faibles indications venant des départements lorrains autres que la

Meurthe-et-Moselle voire 1’absence d’indications posent question.

- |l est important de souligner la forte proportion de dyades habitant le
departement Meurthe-et-Moselle avec une nette prédominance pour Nancy et la
Communauté Urbaine du Grand Nancy, c’est-a-dire aux environs de la Clinique
Intersectorielle. Nous sommes tentés de croire que la proximité entre les lieux
d’habitation et d’hospitalisation facilite, a la fois, la connaissance de la structure et des
soins qui y sont proposés par les partenaires extérieurs et le travail en réseau entre les

professionnels de terrain et ceux de la Clinique Intersectorielle.

- Cependant, la faible demande, voire 1’absence de demande, émanant des
autres départements lorrains pose question. Ce lit est-il connu des professionnels
médico-sociaux des autres départements de Lorraine? Quelles alternatives a
I’hospitalisation conjointe sont mises en place ? Nous pouvons penser a des habitudes de
collaborations pour ces départements de Lorraine avec d’autres villes universitaires

(comme par exemple la Moselle et Strasbourg).

4) Situation conjugale

Au sein de notre population, 81% des femmes (soit 25 patientes) vivent en couple :
42% de femmes mariées, 39% de femmes vivant en concubinage. Deux d’entre elles font état

de difficultés conjugales notamment de violences intraconjugales.

110



Pour les 19% de femmes célibataires, leur relation de couple a pris fin au cours de la
grossesse. La plupart d’entre elles rapporte des violences conjugales avant leur séparation et
vit en foyer maternel. Elles ont le plus souvent moins de 25 ans lors de 1’hospitalisation. Seule
une mere ceélibataire a encore des nouvelles de son ex-conjoint qui garde une place aupres de
I’enfant. Les autres sont perdus de vue. Une patiente seulement parmi les femmes célibataires

a une activité professionnelle.

Selon Glangeaud-Freudenthal et coll. (2009), 39% des parents sont mariés, 66% des

péres vivent avec la mére de leur enfant (16).

- Dans notre étude, les femmes sont moins souvent en couple que dans la
population générale (tableau 16) : 80% contre 93%, mais notre pourcentage est plus

important que celui de I’étude de Nine Glangeaud et coll. 2009.

5) Niveau d’études

Dans notre étude, 63,2% des patientes ont un niveau d’études inférieur ou égal au
BEP/CAP. 36,8% ont obtenu leur baccalauréat, avec 26,3% d’entre elles qui ont poursuivi
une formation aprés son obtention (15,8% de notre population ont un niveau jusque BAC+2,
10,5% ont plus qu’un BAC+2).

L’Enquéte Nationale Périnatalit¢é 2010 (29) affirme que 51,8% des femmes ont un
niveau d’études supérieur au baccalauréat (contre 42,6% en 2003 (30)): 21,3% jusqu'au
BAC+2 et 30,5% supérieur au BAC+2. Ce chiffre est de 48,2% dans les régions Est de la

France.

> Les femmes de notre population ont un niveau d’études bien inférieur a celui
de la population générale (26,3% ont obtenu leur baccalauréat contre 51,8%0) et a celui

de la population habitant dans la région Est de la France (26,3% contre 48,2%).

Glangeaud-Freudenthal et coll. (2009) avance que 35% des patientes hospitalisées en
UMB ont le BAC ou plus, 46% ont suivi des études secondaires, 16% ont un niveau primaire

ou inférieur et pour 3% I’information n’a pu étre obtenue (16).
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- Nous retiendrons que, dans notre population, le niveau d’études est
concordant aux données de la littérature. Nous pouvons faire I’hypothése qu’un faible
niveau d’études est corrélé a plus de précarité ou de difficultés dans ’enfance d’ordre

psychologique.

6) Activité professionnelle

Nous constatons une minorité de femmes ayant une activité professionnelle au
moment de leur hospitalisation avec leur enfant (26% de notre population). Dans la
population de femmes sans emploi, nous remarquons également une plus grande proportion

de femmes célibataires que de femmes en couple (80% contre 72%).

Selon I’Enquéte Nationale Périnatalité 2010 (29), 67,2% des femmes ont un emploi a
la fin de leur grossesse, nous pouvons penser qu’elles le reprendront a la fin de leur congé

maternité ou parental.

D’autres études, comme celles Glangeaud-Freudenthal (2009) (16), retrouvent une
faible proportion de femmes ayant une activité professionnelle avant la naissance de leur
enfant (30% des cas).

= Les femmes ont moins souvent une activité professionnelle avant leur
hospitalisation conjointe avec leur enfant que la population générale (26% contre 67%),

les chiffres sont cependant comparables a ceux retrouvés dans d’autres études (16).

7) Situation d’invalidité

7,5% des femmes (n=2) percoivent I’AAH.

Les situations d’invalidité sont estimées a 13% dans 1’étude de Glangeaud-Freudenthal
et coll. 2009 (16).

- Les femmes sont plus fréquemment en invalidité dans notre population que
dans la population générale (7,5% contre 1%0) (30). Ce chiffre est néanmoins inférieur a

celui retrouvé dans I’étude de N. Glangeaud, probablement lié au fait que la Clinique
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Intersectorielle a un recrutement de patients présentant moins de troubles
psychiatriques chroniques pouvant évoluer vers un déficit donc probablement moins

souvent bénéficiaire de PAAH.

8) Qualité de I’entourage familial

Pour la moiti¢ des patientes de notre travail, I’entourage familial est décrit comme
n’étant pas soutenant pour elles malgré leur proximité géographique. 13% des femmes n’ont
pas de famille suffisamment proche d’elles géographiquement pour leur apporter le soutien
espéré. Enfin, seulement 22,6% des femmes affirment avoir un entourage soutenant et proche

géographiquement d’elles.

Dans I’Enquéte Nationale Périnatalité 2010 (29), 5,6% des femmes se disent peu ou
pas entourées par leur entourage (respectivement 4,2% et 1,4%), contre 94,4% des meres qui

affirment étre bien ou tres bien entourées.

- 1l est important de souligner qu’une grande proportion de meres (51%o) se dit
peu ou pas entourée et soutenue par leur entourage proche c’est-a-dire famille/belle-
famille. Ce chiffre est particuliérement frappant par son importance puisqu’il est estimé

a5,6% dans la population générale.

- Nous sommes enclins a croire, a partir de ces données, que notre population
est grandement isolée sur le plan affectif et familial. Nous pouvons formuler I’hypothése
que cet isolement constitue un important facteur de risque de troubles psychiques en
période périnatale sans que nous puissions déterminer de lien direct avec les différentes

pathologies.

9) Antécédents personnels de traumatismes

Les traumatismes dans 1’enfance des femmes hospitalisées de notre étude sont tres
fréeqguemment relevés. lls sont objectivés dans les deux tiers des dossiers quelle qu’en soit la
nature. Nos chiffres ne refletent cependant qu’une partie de la réalit¢ puisque dans de

nombreux dossiers ces données ne sont pas transcrites. Nous avons préféré les coter comme
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données non renseignées, et non comme n’existant pas, laissant ainsi le doute quant a leur

existence et a leur absence d’évocation ou de retranscription dans les dossiers médicaux.

Nous avons choisi de rapprocher nos résultats de ceux de la population générale
définie par I’enquéte nationale ENVEFF. Cette enquéte a permis d’obtenir des informations
sur les violences que les femmes ont pu subir dans leur vie et notamment dans leur enfance
(34).

e Placement:

Les femmes admises a la Clinique intersectorielle pour une hospitalisation conjointe
avec leur bébé ont plus souvent vecu un placement dans leur enfance : 16,10% contre
environ 2% pour la population générale chez laquelle nous retrouvons une mesure

d’assistance éducative ou un placement dans 1’enfance (34,35).

Ce chiffre s’approche de ce qui est rapporté dans la littérature. En effet, selon 1’étude
de Chardeau et Lafont (18), 23% des femmes ont été placées dans leur enfance. Pour
Glangeaud-Freudenthal et coll. (16), 24% des femmes admises dans les unités mere-bébé

participant a I’étude ont vécu un placement.

e Maltraitance et abus sexuels :

Dans notre étude, 32,30% des femmes affirment avoir subi des maltraitances
physiques et/ou psychologiques, 25,80% évoquent des abus sexuels dans leur enfance.

Ces chiffres sont bien supérieurs a ceux constatés dans la population générale, puisque
selon I’enquéte nationale ENVEFF, 3,9% des femmes ont subi dans leur enfance des sévices

ou des coups répétés, 4% des agressions sexuelles avant 1’age de 15 ans (34).

D’apres ’article de Chardeau et Lafont de 2007, les femmes hospitalisées en UMB ont

été victimes de maltraitance et/ou d’abus sexuels dans 27% des cas (18).

Toujours selon 1’étude de Glangeaud-Freudenthal (2009), 16% des patientes ont vécu

des maltraitances, 14% des femmes ont subi des abus sexuels (16).
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e Expériences traumatiques :

Il nous a paru important de faire référence a ces expériences vécues comme des
traumatismes ou induisant une séparation d’avec une figure parentale ou un environnement
sécurisant. C’est ainsi que nous avons retrouvé 10 situations rentrant dans ce cadre soit un

tiers de notre population.

Dans ces expeériences, nous retrouvons plusieurs deuils ou abandons parentaux,
pouvant entrainer des réactions dépressives, un manque de contenance lié & des discontinuités

et une fragilité narcissique.

Peu de données sont retrouveées dans la littérature. Nous pouvons cependant reprendre
les données de 1’enquéte nationale ENVEFF qui retrouve dans I’enfance des femmes de la
population générale 14,4% de privations matérielles, 14,6% une tension et un climat de
violence entre les deux parents et 11,6% de problémes d’alcoolisme ou de drogues dans la

famille proche.

L’étude UMB-SMF sur la période 2001-2004 coordonnée par N. Glangeaud s’est
également penchée sur ces autres types de traumatisme. Il a été retrouvé dans 29% un
contexte familial trés perturbé (35-37).

- Il y a une surreprésentation dans notre population de femmes ayant subi dans
leur enfance des placements, des maltraitances et/ou des abus sexuels en comparaison a
la population générale décrite dans D’enquéte ENVEFF (34). Ces données sont

concordantes avec les données de la littérature.

- Concernant les expériences traumatiques ou de vécus de séparation précoces,
il semble fréquemment retrouvé dans notre population. Il serait délicat de formuler avec
certitude des hypotheses de cause a effet mais il nous semble important de porter un
intérét a ce type d’événements qui pourrait au méme titre conduire a un surcroit de

prévention lors du suivi de grossesse et au décours de I’accouchement.
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e Antécédents de traumatismes dans 1’enfance et transparence psychique

Monique Bydlowski évoque la transparence psychique comme étant un état relationnel
particulier de la femme enceinte (38). Au cours de leur grossesse, les femmes laissent
facilement émerger leur inconscient, les souvenirs traumatiques peuvent alors revenir a la
surface et envahir la conscience de ces femmes. Effectivement, la maternité réveille les
remémorations infantiles. Comme le précise S. Fraiberg dans son ouvrage « Fantéme dans la
chambre d’enfant », des femmes habitées par des «fantdbmes » d’un passé traumatique
douloureux peuvent étre amenées a avoir des impulsions violentes et des carences graves a
I’égard de leur bébé (39). L’intérét d’une recherche attentive des antécédents de traumatismes

est donc confirmé.

e Antécédents de traumatismes dans ’enfance et enjeux psychologiques au

cours de la période périnatale :

Le dépistage des traumatismes sexuels lors du suivi de grossesse trouve tout son
intérét dans le but de dépister et prévenir les risques encourus par la mére et I’enfant a venir :
reviviscence du traumatisme lors de la grossesse, de I’accouchement ou en période post-
natale, retentissement sur I’exercice de la parentalité, parfois sentiments négatifs a 1’égard de

leur capacité maternante, perturbations des interactions mére-bébé. ..

\

Plusieurs auteurs s’accordent a dire que les traumatismes d’abus sexuels
s’accompagnent d’une importante morbidité psychiatrique pour ces femmes. Certaines
pathologies sont surreprésentées dans cette population comme les troubles graves de la
personnalité, les abus de substances psychoactives, les troubles dépressifs...(40). Ces troubles
psychiques peuvent décompenser en période périnatale nécessitant fréquemment suivi et
soutien psychologique. Des études ont montré le risque accru de dépression pendant la
grossesse ou apres 1’accouchement chez ces femmes (41). Darves-Bornoz a mis ’accent sur
les conséquences psychiques des syndromes traumatiques du viol ou de I’inceste. Il rapporte
des troubles de la personnalité secondaires a ces traumatismes (troubles limites de la
personnalité, troubles phobiques et dissociatifs), des troubles anxieux et dépressifs, des
addictions (42). Ces troubles représentent un risque pour I’enfant puisqu’ils retentissent sur
I’exercice de la parentalité, perturbent les interactions parents-enfants, alterent les capacités
des meres a offrir un environnement psychoaffectif satisfaisant a 1’enfant alors que

paradoxalement ces méres sont souvent dans un grand désir de réparation (40,41).
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Durant la grossesse, une angoisse surgit souvent aux premiers mouvements du foetus
(43). M. Rouyer, dans « Le devenir a 1’age adulte des enfants victimes d’inceste » (44),
évoque la peur de ces femmes de lui faire du mal. Ceci est repris par C. Bonnet avec « la

formation d’impulsions infanticides » au cours de la grossesse (45).

Plus tard, concernant les interactions précoces meéres-enfants, il a été soulevé la
difficulté pour certaines femmes de faire confiance a d’autres, voire méme au conjoint, pour
la réalisation des soins du nourrisson, notamment les soins du sexe de 1’enfant qui semblent
avoir une dimension intrusive. Cet état entraine une hypervigilance anxieuse des meres
pouvant retentir sur la vigilance de 1’enfant lui-méme car continuellement stimulé. D’autres se

sentent incapables d’élever leurs enfants (43).

Madame L. est admise a la Clinique Intersectorielle pour syndrome dépressif 1 mois
apres son accouchement. Elle a presque 20 ans, est séparée du pere de [’enfant compte-tenu
de violences conjugales, est désocialisée et vit avec sa fille en centre maternel. Madame L. est
déja bien connue des services de psychiatrie du CPN en raison d’une enfance perturbée par
des placements dans de multiples structures d’accueil suite au déces par homicide de sa mere
et a l’abandon de son pere, de tentatives de suicide et d’un alcoolisme chronique non sevre.
Rapidement aprés son retour de la maternité, elle décrit une grande tristesse et une difficulté
a s’occuper de sa fille qui [’amene a s’interroger sur le bien-fondé de la garder aupres d’elle.
Elle avoue d’ailleurs avoir consommé alcool et cocaine pendant la grossesse pour y mettre un

terme. « J'ai peur de ne pas étre une bonne mere ! ».

- Les événements traumatiques dans D’enfance sont trés fréquemment
pourvoyeurs de difficultés d’interactions mére-enfant. De plus, ils peuvent induire chez
ces femmes des troubles psychologiques en amont et/ou en aval de la naissance de
I’enfant. Nous savons par ailleurs que I’environnement joue un roéle indéniable dans la

psychopathologie de I’enfant et de I’adolescent en voie de devenir adulte.
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10) Mesures éducative ou placement pour la fratrie de 1’enfant admis avec sa mére en

hospitalisation conjointe

Nous retrouvons dans environ un quart des cas ou il y a déja une fratrie, des
décisions de placement ou des mesures educatives pour les enfants ainés. Nous sommes
amenés a penser que les femmes qui sont hospitalisées conjointement avec leur bébé
présentent souvent des difficultés d’ordre éducatif et/ou judiciaire, déja symptome de leur

vulnérabilité psychique, sociale et environnementale.

De plus, le contexte sociojudiciaire de la famille représente un facteur qui intervient
dans la décision de signalement et un facteur de risque de séparation mere-bébé (Glangeaud et
al. 2003 et 2004, Poinso et al. 2002).

2> Au_terme de cette partie, nous retenons qu’en plus des difficultés

psychologiques, les femmes constituant notre population sont souvent isolées sur le plan
familial et peu insérées sur le plan socioprofessionnel. Aux conditions sociales précaires,
s’ajoute un développement psychologique dans I’enfance de la plupart de ces patientes
dans un environnement instable, souvent carencé sur le plan affectif laissant des traces a

I’4ge adulte.
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6.2.2. Caractéristiques cliniques de la mére

1) Primiparité

Dans notre étude, 19 patientes sont primipares, soit 61,3% de la population globale.

Le nombre de primipares est plus important dans notre étude que dans la
population générale (61,3% contre 43,4%) (29). Il se rapproche par contre des chiffres
retrouveés par les autres études (Glangeaud, Cazas) qui retrouvent respectivement 62% et 61%.

Ce chiffre est encore plus important dans 1’étude de Durand qui retrouve 75% de primipares.

Etudes Pourcentage de primipares
Lit mére-bébé CPN 61%
31 meéres-étude monocentrique

Cazas et al. 1990 (5,46) 61%
52 meres-étude monocentrique

Durand et al. 1994 (24) 75%
130 meres-étude monocentrique

Glangeaud et al. 2004 (16) 62%
176 meres-étude pluricentrique
(France + Belgique)

Enquéte nationale périnatale 2010 (29) 43,4%

Tableau 17 : Données comparatives concernant la primiparité
des femmes hospitalisées conjointement

-2 Il y a une surreprésentation de femmes primipares parmi les meéres

hospitalisées conjointement avec leur bébé comme le stipulent des études similaires.

Il a été démontré que la primiparité représente un facteur de risque pour certaines
pathologies psychiatriques, notamment la dépression du post-partum mais également la

psychose puerpérale puisque 50 a 70% des femmes en souffrant sont primipares (47-50).

2) Antécédents obstétricaux antérieurs a la grossesse

Un nombre non négligeable de femmes présente des antéceédents obstétricaux

antérieurs a cette grossesse, que ce soit d’interruptions volontaires de grossesse (IVG), de
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fausses-couches spontanées (FCS) ou plus rarement d’interruptions médicales de grossesse

(IMG) ou de mort subite du nourrisson (MSN).

Concernant les IVG, 5 femmes sur les 19 dont les dossiers sont renseignés en ont fait
mention soit 26%. Ce chiffre est nettement supérieur a celui retrouvé dans la population

générale qui est de 15,5% méme si 1’on considére que les résultats sont souvent sous-déclarés

(29).

20% des femmes n’ont pu mener une grossesse antérieure a terme du fait de fausses-
couches spontanées, d’interruptions médicales de grossesse ou de grossesse molaire. Deux
femmes ont perdu prématurément leur enfant: la premiére suite & une mort subite du
nourrisson a 12 jours de vie, la seconde compte-tenu d’une grande prématurité a 3 jours de
vie. Ces situations de perte d’un enfant a venir ou nouveau né ont pu éprouver ces meres. La
culpabilité que certaines peuvent ressentir, le sentiment d’incapacité a pouvoir donner la vie
ou la maintenir nécessitent parfois un accompagnement vers le travail de deuil et un soutien

afin d’envisager sereinement une nouvelle grossesse.

-2 Les femmes de notre population ont plus souvent vécu des interruptions
volontaires de grossesse. Plusieurs hypothéses peuvent étre faites : ces femmes sont-elles
plus instables dans leur relation de couple ? Présentent-elles plus de difficultés sociales
nécessitant de différer un désir d’enfant pour I’accueillir dans des conditions plus
favorables ? Quelle est la part de I’ambivalence par rapport a la décision de devenir

mere ou non ?

- Elles ont également souvent vécu le deuil d’un enfant encore imaginaire ou

réel ce qui peut contribuer a I’apparition de troubles psychiques en période périnatale.

Des corrélations significatives ont été mises en évidence entre la survenue de troubles
dépressifs anténatale pouvant évoluer en période post-natale et les antécédents d’accidents
obstétricaux ou d’avortement (47). De méme, selon Ferreri, les antécédents de mort d’enfant,
d’avortement, de stérilité et de deuil récent représentent des facteurs de risque de présenter

une psychose du post-partum (51).

- |l est tout a fait pertinent de rechercher des antécédents obstétricaux chez les
femmes en période anténatale a visée préventive puisqu’ils constituent un facteur de
risque de décompensation de troubles psychiatriques telles que la dépression anténatale

et du post-partum.
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3) Antécédents somatiques

Trois patientes de notre étude présentent des troubles somatiques graves, handicapants
ou de pronostic défavorable. Pour deux de ces trois troubles (sclérose en plaque et syndrome
de Di Georges), ils peuvent étre associes a des troubles psychiatriques et il parait important de
garder a I’esprit leur intrication. Ils peuvent a eux seuls altérer les soins a apporter a un
nouveau-né puis a un nourrisson mais également la relation mere-enfant. Pour la patiente
souffrant de sclérose en plaque intriqué avec des TOC invalidants sans relai familial, I’issue
de son hospitalisation s’est d’ailleurs soldée par un placement puisqu’elle était dans
I’incapacité de fournir a I’enfant les soins qui lui étaient nécessaires. L’hospitalisation a

essentiellement servi a préparer la séparation de la mere et de son enfant.

Il parait alors tout a fait justifi¢ de nous pencher sur les conséquences qu’induisent
certaines atteintes somatiques mélées a des pathologies d’ordre psychiatrique. Ces troubles
associes a un isolement familial et social peuvent avoir des conséquences importantes sur le
quotidien des méres avec leur enfant et sur le maintien de ’enfant au domicile parental. Ceci
meéne a des réflexions sur les dispositifs a mettre en place en amont, dés le suivi de la

grossesse. L’entretien précoce individuel trouve ici toute sa place.

Nous n’avons pas relevé dans la littérature de données étayant cet item.

4) Antécédents psychiatrigues

77% des patientes de notre population ont des antécédents psychiatriques que ce soit
dans leur enfance ou a I’age adulte, principalement des troubles dépressifs (38% des cas) treés
souvent associés a des tentatives d’autolyse, des troubles mentaux et du comportement liés a

I’utilisation de substances psycho-actives (16%) et des troubles d’ordre névrotique (13%).

63% des femmes primipares ont des antécédents psychiatriques. Un quart de cette

population a présenté des troubles dépressifs.
92% des femmes multipares présentent des troubles psychiatriques antérieurs.

La moitié de ces multipares avait présenté des syndromes dépressifs suite a leur
grossesse antérieure sans qu’il y ait eu d’hospitalisation mere-bébé. Lors de I"hospitalisation

conjointe a la Clinique, elles ont toutes récidivées (mis a part une femme qui a décompensé
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sur un versant délirant) sur un mode étiqueté dépressif ou anxio-dépressif. Les données de la
littérature confirment notre constatation. Effectivement, les antécédents personnels de
dépression du post-partum constituent un facteur de risque de récidive lors des grossesses
suivantes de ’ordre de 25 a 30% (47,48,52,53).

Pour I’autre moitié des multipares, la majorité avait des antécédents de troubles
dépressifs non liés a la grossesse qui pour les deux tiers ont récidive lors de la grossesse qui a
conduit a I’hospitalisation. La encore, ces résultats concordent avec les données de la
littérature puisque le risque de rechute dépressive en post-partum chez les femmes présentant

des antécédents de troubles de I’humeur est trés élevé, tournant autour de 50 a 70% (54).

- Plus de trois quarts des patientes présentent des antécédents psychiatriques

(92% des multipares, 63% des primipares).

- Les résultats trouvés dans notre étude confirment bien les données de la
littérature. En effet, les antécédents psychiatriques personnels, dépressifs et/ou anxieux,
en lien ou non avec une grossesse antérieure, représentent des facteurs de risque

majeurs de dépression du post-partum.

5) Antécédents psychiatriques familiaux

Nous notons dans notre étude une trés forte proportion d’antécédents psychiatriques
dans la famille de la patiente (19 dossiers sur 23 renseignés). Pour la plupart d’entre eux, il
s’agit de famille du premier degré essentiellement les parents. Lorsque les troubles
psychiatriques sont précisés, il est question majoritairement de troubles dépressifs et
schizophréniques.

Les données de la littérature nous apprennent que les antécédents psychiatriques
familiaux sont notamment un facteur de risque de dépression du post-partum et de psychose

du post-partum qui représentent la moitié des diagnostics retenus pour notre étude (51).

- Nous retiendrons que dans notre population, les antécédents psychiatriques
dans la famille des patientes et surtout dans la famille du premier degré sont tres
souvent retrouvés. Ceci est concordant aux donnees de la littérature puisque des
antécédents familiaux, notamment les troubles de I’humeur, sont des facteurs de risque

importants pour les jeunes meres plus a risque de présenter des troubles dépressifs ou
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une psychose puerpérale. Il faut également garder a I’esprit les facteurs génétiques et les
facteurs environnementaux dans I’enfance de la mére qui ont pu conduire a des
placements, des séparations précoces, un manqgue de contenance et des troubles de
I’attachement avec tout le retentissement que nous lui connaissons sur le narcissisme et

la fragilité psychologique.
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6.2.3. Caractéristiques sociodémographiques et cliniques du pére de

I’enfant

80% des meéres vivent en couple ce qui signifie qu’en théorie 80% des peéres sont

présents aupres de la dyade lors de I’hospitalisation conjointe.

Pour un certain nombre de dossiers, nous nous sommes cependant rendu compte qu’il
manquait un nombre important d’informations concernant le pére, notamment des données
sociodémographiques et sur sa santé mentale. Ceci peut éventuellement trouver une
explication dans leur absence de participation a la prise en charge proposee a la dyade, les
informations sont donc moins faciles a obtenir. Nous pouvons aussi penser que les soins sont
essentiellement tournés vers la mere et son enfant. Pour d’autres situations, le pére est perdu
de vue et il n’a pas été possible de recueillir d’informations de fagon indirecte par la mére
(n=2).

1) Age du pére

En recalculant les pourcentages des tranches d’age des péres sans prendre en compte
les dossiers non renseignés, il est retrouvé 10% des péres ayant moins de 25 ans, 50% ayant
entre 25 et 35 ans et 40% des péres ont plus de 35 ans.

- Les données de notre étude semblent corroborer celles de I'INSEE qui

retrouve un age moyen des péres a la naissance des enfants de 32,7 ans en 2005.

2) Activité professionnelle du pere

69% des peéres de notre population ont une activité professionnelle lors de
I’hospitalisation de leur compagne et de leur enfant mais 14% des dossiers ne sont pas

renseignes.

Ce taux est de 88% pour les conjoints des femmes en suites de couches de la

population générale au moment de la naissance de I’enfant (29).
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Glangeaud-Freudenthal et coll. (2009) rapporte que les peres ont une activité
professionnelle connue lors de 1’admission de la mére et de I’enfant dans 68% des cas.
Toujours selon la méme étude, seulement 26% des peres ont le niveau baccalauréat ou plus
(16).

- Les péres de notre population semblent avoir une activité professionnelle dans
les mémes proportions que ceux d’autres études mais exercent moins souvent une
profession par rapport a la population générale de jeunes péres. Ceci est probablement a

mettre en lien avec les situations sociales précaires de ces couples.

3) Antécedents psychiatriques personnels du pere

Il est important de connaitre ou d’évaluer la sant¢ mentale des péres car ils ont une
place essentielle aupres de leur compagne afin de les aider a leur donner acces a leur fonction

parentale et soutenir I’établissement des premiers liens mére-bébé.

Il s’agit d’un item pour lequel de nombreux dossiers ne sont pas renseignés (16

dossiers sur 29).

Nous retrouvons 38% de peres qui ont ou ont eu des troubles psychiatriques ce qui
représente un chiffre extrémement important, tout comme ceux retrouvés dans d’autres
¢études. Il a été retrouvé la notion d’une hospitalisation pour un pére, soit 9% de la population

de peres ayant des antécédents psychiatriques.

Effectivement, selon les études, de 12 a 50% des péres, ou conjoints de la mere

hospitalisée souffrent d’un trouble ou présentent des antécédents psychiatriques (18,36,55).

Pour Lovestone (Lovestone et Kumar, 1993), 40% environ des compagnons des
femmes hospitalisées pour des troubles mentaux puerpéraux présentent eux-mémes une
pathologie psychiatrique (16). M. David (1987) montre aussi que les troubles de la paternité

coexistent assez souvent avec les troubles maternels.

Les dossiers recueillis en 1999-2000, analysés dans 1’étude multicentrique (8 grandes
unités mere-bébé en France et 3 en Belgique), faite en collaboration avec le groupe de
recherche UMB-SMF, coordonnée par Nine Glangeaud-Freudenthal, ont objectivé que 47%

des conjoints ou peres des bébés hospitalisés avec leur mére n’ont pas de pathologie ou
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d’antécédent de troubles psychiatriques. Dans 21% des cas, il n’y avait pas d’information sur

leur santé mentale (16).

Glangeaud-Freudenthal et coll. (2009) confirme et compléte ces résultats : 49% des
peres des bébés hospitalisés avec leur mere sont sans antécédent ou pathologie psychiatrique
connue, et pour 30% il n’y avait pas d’information sur leur santé mentale. 21% des péres ont
ou ont eu des troubles connus : 6% des troubles de la personnalité et du comportement, 4%
des troubles affectifs bipolaires ou dépressifs, 3% des troubles schizophréniques et autres
troubles délirants, 8% d’autres types de troubles. Dans moins de 10% des cas, ils avaient eu

un traitement ou une hospitalisation psychiatrique (16).

- Dans notre étude, un nombre trés important de péres présente ou a présenté
des troubles psychiatriques. Les chiffres que nous retrouvons sont concordants avec

ceux retrouvés dans d’autres études.

- Ces hommes néanmoins semblent constituer une population a risque puisque
38% des péres non perdus de vue de notre étude ont des antécédents psychiatriques, sur
lesquels viennent s’ajouter le stress d’étre nouvellement pére et I’hospitalisation de leur
compagne. Nous savons par ailleurs que la pathologie d’un des parents est un risque
pour celle de ’autre parent. Le lien a souvent été fait entre la pathologie du conjoint et
notamment la dépression paternelle sur I’évolution des symptomes de la mére, mais
également les troubles psychiatriques présentés par le pére, les répercussions négatives
sur le développement psychoaffectif de I’enfant et le risque de placement de
I’enfant. (26)

Ce qui frappe, cependant, lorsque nous étudions les données recueillies dans notre
¢tude sur le pere de [Denfant, c’est le manque important de renseignements
sociodémographiques et de caractéristiques cliniques de santé mentale notamment, le
concernant. Cette absence de données s’accentue encore lorsque le conjoint n’est pas connu
par le personnel de la Clinique Intersectorielle. Ceci va en opposition avec la volonté de

I’intégrer aux soins.

Le pére de I’enfant est-il trop souvent absent ou inconnu de ’unité ?
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Les meres, plus souvent célibataires au sein de ’'unité que dans la population générale
des femmes qui viennent d’accoucher, refusent-elles d’en parler ? Se censure-t-on de les
questionner ? Elles qui souffrent déja psychiquement, il serait mal venu de leur rappeler leur

isolement affectif.

De méme, cette carence d’informations ne permet pas d’évaluer au plus juste
I’environnement familial dans lequel évoluent la mére et son enfant. Quel soutien peut
bénéficier cette mére lorsqu’elle est a domicile avec son conjoint? Quel étayage et quels soins

peuvent étre apportés a I’enfant ? Comment s’implique cet homme dans sa paternité ?
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6.2.4. Caractéristiques environnementales et cliniques lors de la grossesse et

de la naissance de ’enfant

1) Facteurs de vulnérabilité

Le terme de « facteurs de vulnérabilité » a été repris de 1’étude menée par Durand et
coll. en 1994 (24). 11 s’agit de facteurs environnementaux qui peuvent avoir une influence sur
le bon déroulement de la grossesse et sur son vécu et parfois conduire a la survenue de

troubles psychopathologiques.

Dans notre étude, nous retrouvons chez toutes les femmes un ou plusieurs facteurs de
vulnérabilité au cours de leur grossesse. Nous sommes amenés a faire le constat que, malgré

leur nature tres différente, ils se cumulent souvent chez nos sujets.

Chaque facteur de vulnérabilité a été recherché dans notre population et retranscrit

dans le graphique suivant.
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Figure 19 : Facteurs de vulnérabilité au cours de la grossesse
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Certains chiffres sont marquants et en premier lieu I’absence de soutien de la mére de
la patiente et les troubles psychiques au cours de la grossesse. Les difficultés obstétricales et

néonatales ainsi que les difficultés sociales sont loin d’étre rares.

Un autre tableau tente un rapprochement de nos données de celles des femmes en

suites de couches de la population générale et de 1’étude de Durand.

Lit mére-bébé CPN Durand et al. 1994 Enquéte nationale
31 meres-étude 130 meéres-étude périnatalité
monocentrique monocentrique 2010
Grossesse non programmeée 19.4% 10.8% 3,1%
, . . 25.8% o 7,2%
Séparation conjugale (séparation ou difficulté) 19.2% (dites célibataires)
22,9%
Difficultés sociales 38.7% 33% (vivent de I'alloc
chomage,API,RMI,RSA)
Perte d’un parent du 1*" degré 3.2% 7.7%
Maladie du conjoint 3.2% 2.3%
Absence de soutien
, . 64.5% 2/3 des cas
apporté par la mére
Troubles psychiques 64.5% 10.8% 5,4%
pendant la grossesse (54,8% ont consulté) e (ont consulté)
Pathologies obstétricales 41.9% } 11.6%
(assoc de patho
Difficultés néonatales 32.3% obst et néonatal)

Tableau 18 : Comparaison selon les études des facteurs de vulnérabilité au cours de la grossesse

Nous retrouvons dans notre étude, une surreprésentation de femmes dont la grossesse
n’a pas été programmée. Ceci est en lien avec les résultats détaillés par Durand. Selon lui, la
grossesse est refusée explicitement par 3,9% des meres, 6,9% des peres. Cependant, non
programmée ne signifie pas non acceptée, ces grossesses peuvent néanmoins expliquer des
situations conjugales plus instables, peut-étre une majoration des difficultés sociales.
L’ambivalence par rapport au maintien ou non de la grossesse, I’hésitation a demander une

IVG favorisent néanmoins probablement 1’émergence de troubles psychiques.

De méme, il y a une surreprésentation des séparations et des violences conjugales
associées aux notions de solitude, de deuils récents de proches, d’isolement et de difficultés
sociales ce qui crée autour de 1’arrivée du bébé un climat assez instable, un manque de soutien

et de contenance pour la mére.
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L’absence de la mére de la patiente est extrémement fréquente (20 patientes sur 31 soit
65% de notre population totale). Elle fait écho aux antécédents de traumatismes dans
I’enfance de la patiente puisque 14 patientes sur les 20 ont subi dans leur enfance une forme
de traumatismes. Nos données sont concordantes avec celles de Durand qui soulignent que
dans 2 cas sur 3, la mére de la patiente n’est pas présente ou disponible au moment de

I’accouchement de sa fille.

La mére de Madame C. I'a abandonné a 6 mois de vie. Elevée par ses grands-parents
paternels, son pere travaillant de nuit, Madame C. n’a revu sa mere que tres ponctuellement
jusqu’a ses 16 ans. A la naissance de sa fille, Madame C. ne se sent pas capable de subvenir
a ses besoins, elle est angoissée par son regard qui lui semble pénétrant, elle y lit la honte et
le reproche de ne pas étre assez forte. « J'ai du mal a me sentir mére ! ». A son arrivée a la
Clinique Intersectorielle, elle demande a ce qu'on s'occupe d'elle pour qu'elle puisse, a son

tour, s'occuper de sa fille.

Dans notre étude, concernant les troubles psychiques présentés pendant la
grossesse, nous pouvons constater que deux tiers des femmes souffrent de troubles
psychiques pendant le pré-partum. Ce chiffre est beaucoup plus important quand dans 1’étude
de Durand, estimé a 10,8%. Il peut s’expliquer par la continuité des soins entrepris pendant la
grossesse. Ces interventions en anténatal permettent des actions de prévention, un travail
d’alliance thérapeutique et une préparation a I’accueil en hospitalisation conjointe mére-bébé.
Nous verrons par la suite que grand nombre d’hospitalisation conjointe est demandé par la
psychiatrie de liaison de la Maternité Régionale de Nancy. Sa double fonction, a la fois a la
Maternité Régionale et a la Clinique Intersectorielle, facilite probablement 1’hospitalisation de

ces meres suivies initialement en pré-partum.

Il est important de rechercher de troubles psychiques au cours de la grossesse puisque
nous savons que certaines pathologies du post-partum sont la prolongation ou la récurrence de
troubles déja présent pendant la grossesse, la dépression anténatale notamment est un facteur

de risque de dépression post-natale (56).

D’autre part, les complications obstétricales rencontrées pendant la grossesse actuelle
représentent des facteurs de risque de dépression anténatale et postnatale mais également de

psychose puerpérale (48-50).
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- Des corrélations significatives ont été mises en évidence entre la survenue de
certains troubles psychiatriques, et aux premiers rangs desquels la dépression du post-
partum et la psychose puerpérale, et différents facteurs médicaux (complications
obstétricales portant sur la grossesse actuelle) et socio-économiques (relations conjugales
conflictuelles, isolement socio-affectif, maltraitance dans I’enfance). La primiparité et les
sentiments négatifs ou ambivalents par rapport a la grossesse représentent également

des facteurs de risque.

2) Sexe de I’enfant

Il 'y a dans notre étude une nette predominance de filles : 58% de filles contre 42%

de garcons.

Ce chiffre va a I’encontre de ce qui est constaté dans la population générale (47,7% de

filles contre 52,3% de garcons) (29) et dans d’autres études.

Effectivement, dans la plupart des données concernant les bébés, les enfants
hospitalisés sont en majorité de sexe masculin (21,24). Ce dernier constat corrobore bien le

sex ratio observé en psychiatrie infanto-juvénile.

Dans I’étude de Durand, il est souligné que le taux de gargons passe de 2 sur 3 quand
les méres présentent une psychose délirante aigué (24). Cette derniére constatation n’est pas
faite dans notre étude puisque nous retrouvons 3 filles pour 2 garcons lorsque le diagnostic de
troubles psychotiques aigus et transitoires est posé pour les meres. Par contre, nous notons un
sex ratio de 1,75 pour les filles lorsque le diagnostic de troubles dépressifs a été retenu. Ceci
ne semble pas avoir été décrit dans la littérature. Nos résultats sont cependant a mettre en lien

avec le petit effectif de notre population.

> Le sex ratio dans notre étude est de 1,4 pour les filles ce qui n’est pas décrit
dans la littérature qui note plutét une prédominance de garcons. 1l est de 1,75 quand le

diagnostic de troubles dépressifs est posé pour les meres hospitalisees.

Dans le cadre des abus sexuels, I’enfant peut réveiller I’histoire passée de la mére.
Lorsqu’il s’agit d’un gargon, il est décrit que certaines femmes ont des difficultés a assurer les
soins a I’enfant et & avoir un contact physique avec lui. Lorsqu’il s’agit d’une fille, les

mécanismes projectifs peuvent rapidement apparaitre, la mére craint que sa fille subisse les
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mémes agressions qu’elle et ressent alors des difficultés a confier son enfant. Une relation
fusionnelle s’instaure, le processus de séparation-individuation se fait difficilement et ceci
d’autant plus que la mere voyant du danger en permanence ne permet pas a I’enfant d’acquérir

un sentiment de sécurite (35).

3) Mise en place d’un allaitement maternel

En ne prenant en compte que les dossiers renseignés, nous retrouvons dans notre étude

42% de femmes qui ont allaité contre 58% de meres qui ont opté pour 1’allaitement artificiel.

Selon I’Enquéte Nationale Périnatalité 2010, il est décrit dans la population générale

60% de bébés nourris au sein. Dans I’Est de 1a France, ce chiffre s’éléve a 70%.
Il n’a pas été retrouvé dans d’autres unités mere-bébé de données sur I’allaitement.

- Les bébés des méres hospitalisées conjointement ont moins souvent été allaites

que les bébés de la population générale.

- Nous pouvons nous poser la question de la place des médicaments dans le
choix de Il’allaitement artificiel chez ces femmes trés souvent suivies pendant leur
grossesse et qui, pour certaines, ont recu un traitement psychotrope. L’allaitement est
parfois contre-indiqué ou déconseillé lors de la prise de certains médicaments. D’autres
sont compatibles avec un allaitement maternel mais quel message est passé lors de
I’éventuelle instauration d’un traitement médicamenteux ? Quelles images ont les
femmes et leur famille de la compatibilité d’un traitement médicamenteux et d’un

allaitement maternel ?

- De méme, nous pouvons nous interroger sur les motivations qui ont pousse ces
meres a ne pas allaiter. En extrapolant sur la relation mére-enfant, d’autres questions
sur les tous premiers liens et ’adaptation au contact physique d’une grande proximité

physique avec le nouveau-né que nécessite I’allaitement maternel peuvent se poser.

Pour certaines meres, les meres psychotiques notamment, la proximité physique avec
leur béb¢ imposée par 1’allaitement maternel ainsi que la succion du bébé peuvent générer des
vécus d’intrusion, des attaques de leur intégrité corporelle, source d’angoisses et de

persécution.
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Pour celles qui ont subi dans leur enfance des abus sexuels, I’allaitement déclenche
parfois des souvenirs traumatiques, les sensations que déclenchent les tétées peuvent les

mettre mal a 1’aise (contractions utérines qui peuvent y étre liées, sensations sexuelles...)

(35).

133



6.2.5. Caractéristiques des modalités d’admission en hospitalisation

1) Age de ’enfant lors de ’hospitalisation

L’age moyen de I’enfant lors de I’admission de sa mere dans le lit d’hospitalisation
conjointe mere-bébé est de 91,6 jours (soit environ 13 semaines), avec une distribution trés
asymétrique puisque le plus jeune a 5 jours, le plus agé a 420 jours (60 semaines). La médiane
(calculée a 48 jours) permet d’avoir une idée plus juste de la « tendance centrale » de notre

population.

Nous retrouvons ainsi des hospitalisations tres précoces des meres avec leur enfant
puisque la moitié des bébés sont hospitalisés a moins de 7 semaines de vie et 42% a moins

d’un mois de vie.

A T’autre extréme, environ un quart des enfants hospitalisés avec leur mére ont un
age proche des cing mois de vie. Dans ce groupe, un tiers des dyades vit en centre maternel
et est intégré a un réseau incluant au moins le service judiciaire. Une patiente a été
hospitalisée tardivement pour un trouble schizotypique sans que nous retrouvions de réseau
médico-social en amont. Pour les autres situations, il s’agissait, dans la plupart des cas, de
femmes en couple souffrant de troubles dépressifs ou hospitalisées suite a un passage a 1’acte

auto-agressif, déja intégrées a un réseau de soins en amont.

= Pour ce quart d’enfants admis plus tardivement, nous pouvons donc penser
que les réseaux medico-sociaux et les structures d’accueil telles que les centres maternels
ont tenté de porter les dyades jusqu’a un point de rupture conduisant 2 demander une
admission en milieu psychiatrique. Ceci pourrait expliquer la prise en charge retardée

en hospitalisation conjointe mere-bébé pour ces situations.

Selon différentes études, les soins sont trés précoces apres la naissance. Dans 1’étude
de Durand de 1994, dans 70% des cas, I’hospitalisation se fait dans les trois premiers mois de
vie de ’enfant avec un age moyen de 72 jours. 41% sont admis dans le premier mois suivant

leur naissance (24).

Selon Glangeaud-Freudenthal et coll. (2009), ’analyse des dossiers met en évidence

que les enfants ont en moyenne 9 semaines de vie lors de leur admission avec leur mére. Les
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moyennes varient cependant d’une unité a 1’autre s’étalant de 3 a 16 semaines (16). Cet écart
pourrait étre le fruit d’orientation différente selon les Unités d’Hospitalisation Mére-Bébé, de
leur localisation, du travail de liaison existant avec les maternités. Toujours selon la méme
analyse, les soins sont trés précoces puisque 58% des bébés ont moins de 8 semaines a

I’admission.

- Dans notre étude, si I’on considére la médiane (50% des enfants hospitalisés
avant 48 jours, soit 7 semaines), les admissions des enfants se font tres précocement ce
qui rejoint les données de la littérature (7 semaines pour Durand 1994, 9 semaines pour
Glangeaud 2009). Cependant, des enfants sont hospitalisés bien aprés leur naissance.
Ces dyades sont-elles soutenues par des structures étayantes ou le lit d’hospitalisation

conjointe est-il méconnu des partenaires médico-sociaux ?

2) Origine de la demande

Au sein de notre étude, nous retrouvons une proportion importante de dyades
adressées par le secteur psychiatrique public (71%). Nous notons nettement moins
d’indication émanant des obstétriciens, pédiatres, médecins généralistes. Aucune admission
n’a été faite sur demande de psychiatres libéraux ou du service judiciaire, la Clinique

Intersectorielle ne prenant pas d’indication émanant des structures sociojudiciaires.

Environ un tiers des demandes émane de la psychiatrie de liaison en maternité et

dans la quasi-totalité des situations de la Maternité Régionale Universitaire de Nancy.

Effectivement, le lien est étroit entre la Maternité de Nancy et la Clinique
Intersectorielle puisque la pédopsychiatre de liaison a la Maternité cumule a la fois une
présence en service anténatal et en suites de couches ainsi que des interventions dans le cadre
de la prise en charge mere-bébé au sein de la Clinique Intersectorielle. De plus, le CPN a
développé I’activité de psychiatrie périnatale et le travail en réseau, la Maternité Régionale de

Nancy représente peut-étre son point central.

= Une des particularités du lit d’hospitalisation conjointe meére-bébé de la
Clinique Intersectorielle est 1’étroite collaboration avec 1’équipe spécialisée en
périnatalité par I’intermédiaire de la psychiatrie de liaison de la Maternité Régionale de

Nancy.
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Parallélement, la population lorraine peut bénéficier d’une prise en charge, d’un
accompagnement global lors de la grossesse et de la naissance d’un enfant puis le suivi de cet
enfant par des professionnels de toutes disciplines (les professionnels des maternités de
Lorraine, les libéraux, les réseaux de santé, les PMI, les CAMSP, les services de psychiatrie et
de pédopsychiatrie...). C’est le Réseau Périnatal Lorrain qui permet un suivi coordonné entre
ces différents acteurs de la périnatalité. De plus, ’activité de psychiatrie périnatale est assez
bien développée en Lorraine notamment en Meurthe-et-Moselle, dans les Vosges, a Metz et a
Verdun. Depuis 2005, des rencontres trimestrielles entre psychiatres et psychologues
intervenant en périnatalité se sont mises en place. Elles permettent le partage d’expériences et
de réflexions, tissent des liens et facilitent les échanges face a une situation complexe. Ce
groupe de travail s’articule avec le Réseau Périnatal Lorrain dont certains en sont également

membres.

Le tableau ci-dessous permet de comparer les données de notre étude a celles d’études

faites en France a des temps différents.

Secteur
psychiatrique Maternités, Services
(CMP, service | Obstétriciens, . socio-
, 1. Famille e Autres
de psy, psy de pédiatres, judiciaires,
liaison, psy médecins PMI
libéraux)

Lit meére-bébé CPN 3.2%
31 méres-étude 71% 19.3% 3.2% 3.2% (dossier non
monocentrique renseigné)

Cazas et al. 1990 (5,46)
52 meéres-étude 58% 40% 2%
monocentrique

Durand et al. 1994 (24)
130 meéres-étude 46% 36% 7.7% 9.8%
monocentrique

Glangeaud et al. 2004 (16)

147 méres-étude 70% 18% 10% 2%
pluricentrique

Tableau 19 : Comparaison des origines des demandes d’hospitalisation selon les études

Les résultats de notre étude sont relativement similaires a ceux faits dans 1’étude

coordonnée par N. Glangeaud.

Par contre, nous faisons le constat que les demandes d’hospitalisation ont évolue au fil

du temps. Dans les études de Cazas (5) et Durand (24) effectuees sur les pratiques des années
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1980-1990, les demandes provenant des obstétriciens, pédiatres et médecins généralistes sont
beaucoup plus importantes qu’a 1’heure actuelle. Parallélement, les demandes émanant du
secteur psychiatrique ont augmenté. Plusieurs explications peuvent étre faites face a la
diminution du nombre de demandes. Tout d’abord, le raccourcissement du temps de séjour en
maternité (la durée moyenne de séjour apres la naissance est passée de 8 jours dans les années
1970 a 4,4 jours selon I’Enquéte Nationale Périnatale 2010) qui entraine un temps
d’observation plus court, pour les équipes du secteur post-natal, de la santé mentale de la
mere et des interactions mere-bébé. Par ailleurs, les décrets de périnatalité d’octobre 1998
mentionnent dans un texte réglementaire la présence de psychologues et la disponibilité de
psychiatres en périnatalité. Cette plus grande proximité avec les somaticiens permet
probablement des interventions du secteur psychiatrique plus rapidement aupres de femmes
en difficulté puisqu’ils sont plus facilement sollicités. Enfin, nous pouvons faire I’hypothese
que la démarche préventive vis-a-vis du bébé et des interactions précoces mere-bébé qui
consiste & ne pas séparer un enfant de sa mere est de plus en plus souvent envisagée par les

équipes de psychiatrie générale.

- La diminution des demandes émanant des hopitaux généraux et des
maternités au profit de ’augmentation de celles provenant du secteur psychiatrique
public peut s’expliquer par le raccourcissement de la durée moyenne de séjour en suites
de couches, le lien plus étroit entre les somaticiens et les professionnels de la santé
mentale. Nous pouvons également évoquer la plus grande sensibilité des équipes de
psychiatrie a I’hospitalisation conjointe mére-bébé comme alternative a la separation
d’une mére souffrant de troubles psychiatriques d’avec son enfant dans un but évaluatif,
curatif de la mére et préventif des troubles graves des interactions mere-bébé et du

développement précoce de ’enfant.

Il faut cependant garder a ’esprit que les chiffres prennent en compte uniquement les
hospitalisations effectives et non les chiffres de I’ensemble des demandes adressées au service

qui peuvent étre différents.

3) Motif de la demande

Dans notre étude, 90% des hospitalisations conjointes sont liées a une pathologie

maternelle : 26% des femmes ont présenté un premier épisode de décompensation
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psychiatrique aigué au cours du post-partum, 6,5% ont décompensé au cours du post-partum
un trouble psychiatrique chronique connu, enfin 58% ont été hospitalisées pour un trouble

psychiatrique évoluant depuis la grossesse.
Il n’a été retrouvé aucune indication lié a un trouble présenté par le bébé.

Deux dyades, soit 6,5% de notre population, ont été hospitalisés du fait de

dysfonctionnement interactionnel mere-bébé.

Plus de la moitié des hospitalisations conjointes font suite a une prise en charge
débutée ou poursuivie en période anténatale. Dans certaines situations, 1’hospitalisation
conjointe peut étre prévisible, elle vient s’inscrire dans la continuité des soins permettant en
période anténatale de commencer a travailler sur le lien mére-bébé. Dans d’autres cas, elle est
prévue : 4 femmes étaient hospitalisées a la Clinique Intersectorielle pendant leur grossesse
avec le projet de poursuivre le séjour apres la naissance de I’enfant, une autre avait visité la
structure en vue d’y étre accueillie aprés ’accouchement. Dans ces dernicres situations,
I’hospitalisation permet de se donner du temps pour évaluer la clinique de la mére et le lien

qu’elle tisse avec son enfant offrant ainsi une perceptive rassurante.

Un quart des admissions est lié a un premier épisode de décompensation psychiatrique
aigué au décours de 1’accouchement. Ces situations sont dans ces circonstances imprévisibles
comme nous nous Yy attendons lors de décompensations psychiques maternelles intenses (la
moitié des femmes hospitalisées ont présenté un trouble psychotique aigu, pour une autre le
diagnostic de trouble schizotypique a été retenu, une a fait un geste suicidaire dans un
contexte de grande précarité, enfin les dernieres ont présenté une dépression du post-partum).
L’hospitalisation allie alors soins pour la mere et prévention ou prise en charge de troubles

interactionnels précoces mere-bébé.

Concernant les deux situations pour lesquelles 1’hospitalisation conjointe a été décidée
face aux dysfonctionnements interactionnels meére-enfant, les dyades vivent en Centre
Maternel ce qui a permis une observation fine et une évaluation de la souffrance potentielle de
la mere et de la relation mére-enfant par des professionnels. Les deux méres souffrent d’un
trouble de type dyssocial ce qui implique une limite dans la thérapeutique que 1’on peut

apporter a ces femmes au cours d’une hospitalisation en milieu psychiatrique.
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-> Nous faisons le constat que peu de dyades sont adressées pour évaluation et/ou
prise en charge d’un trouble interactionnel précoce mére-enfant. Les motifs restent en
priorité la pathologie de la mére, plus apparente et facile a repérer. Peut-étre est-il plus
difficile de détecter des signes de souffrance chez les enfants, masques par une clinique

maternelle pouvant étre bruyante ?

Selon les résultats de N. Glangeaud-Freudenthal et coll. (2009) sur les motifs
d’hospitalisation des femmes, 25% sont hospitalisées pour un premier épisode aigu ou un
premier diagnostic d’une pathologie mentale, 22% pour une rechute d’un épisode aigu, 33%
pour un épisode d’une maladie chronique, pour 18% pour un probléme interactionnel mere-

bébé ou de compétences maternelles, enfin 2% pour d’autres motifs (16).

Ces résultats difféerent de ceux retrouvés par notre étude, notamment les admissions
liées a une rechute d’une maladie chronique (6,5% dans notre étude contre 33% dans celle de
Glangeaud) et celles en lien avec une décompensation d’un trouble psychiatrique évoluant
depuis la grossesse (58% contre 22%). Le recrutement de la population admise a la Clinique
Intersectorielle, pauvre en pathologies chroniques telles que la schizophrénie et les troubles
maniaques peut expliquer en partie ce constat. De plus, le lien entre la Maternité Régionale de
Nancy et la Clinique Intersectorielle, rendu étroit par les interventions d’une méme personne
(la psychiatre de liaison de la maternité), facilite probablement la continuité des soins des

femmes déja suivi en période anténatale.

4) Consultation de pré-admission

- Ce sont des admissions qui se réfléchissent et se préparent, elles ne se font pas

dans ’urgence ! (7)

Dans notre étude, 75% des femmes ont eu un entretien de pré-admission. 10% ont
été transféres de la Clinique Intersectorielle a la maternité le temps de 1’accouchement et du
séjour en suites de couches. Le projet d’hospitalisation conjointe a alors été travaillé lors de
I’hospitalisation précédant la naissance de 1’enfant. D’autres meres ont été¢ admises apres

contact avec le service demandeur.

D’une maniére générale, la consultation de pré-admission a plusieurs objectifs. Elle

évalue la pathologie présentée par la mére, mais également la place que prend son enfant dans
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ses représentations. Elle apprécie ses possibilités a se mobiliser pour lui prodiguer les soins
dont il a besoin et pour interagir avec lui. Elle est aussi le moment d’une premiére évaluation
pour mesurer les bénéfices et les risques encourus par I’enfant d’étre aupres de sa mere. De
méme, cet entretien permet de se faire une idée de 1’adhésion aux soins qui seront proposés,
tant pour la mere et sa famille, et de poser des objectifs de cette hospitalisation.
Effectivement, la non-adhésion aux soins de la mere représente une contre-indication a
I’hospitalisation conjointe a la Clinique Intersectorielle, tout comme les passages a I’acte
hétéroagressif et 1’agitation. Cette consultation permet enfin de situer la place du pere,
d’évaluer la qualité du réseau familial et de s’assurer de la présence d’un réseau médicosocial

qui pourra poursuivre le suivi au décours de I’hospitalisation.

Madame J. est suivie par le secteur psychiatrique depuis qu’elle a 19 ans compte-tenu
d’une schizophrénie paranoide. Lorsqu ’elle fait une intoxication médicamenteuse volontaire
au troisiéme trimestre de grossesse, il est convenu qu’elle soit hospitalisée a la Clinique
Intersectorielle jusqu’a son accouchement puis ré-admise & sa sortie de la maternité. A son
retour dans le service, six jours apres la naissance de son fils, elle présente deux épisodes de
non reconnaissance de son enfant. Trés ambivalente vis-a-vis des soins qu’elle refuse en
partie, elle se montre trés interprétative, convaincue que l’équipe soignante cherche a lui
nuire. Face a ce tableau clinique, la prise en charge au sein de la structure s’avere tres
difficile et un transfert dans un service fermé pour des soins sous contrainte est décidé en

parallele d’un placement de [’enfant en pouponniere.

Il est important d’évaluer la capacité de la mére a tolérer la présence d’un tiers

observateur et accompagnateur.

Dans leurs articles sur les indications et contre-indications des hospitalisations mere-
bébé (57) et I’articulation avec le réseau médico-social (58), Nezelof, Vandel et Bizouard
tentent de définir quelques contre-indications a 1’admission en UMB. Au risque d’étre
inefficace voire iatrogene, certaines demandes ne peuvent aboutir a une hospitalisation
conjointe. En premier lieu, ce sont les demandes qui représentent une solution de dernier
recours face a une situation fortement a risque de séparation, une situation d’urgence en lien
avec la clinique de la mére ou avec I’environnement social des plus démunis (1’hospitalisation
est alors envisagée comme lieu d’hébergement). Les auteurs définissent également des contre-
indications liées a la pathologie maternelle telle que les troubles de la personnalité (troubles

du caractere, structures paranoides organisées), souvent les meres toxicomanes qui parfois
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posent des difficultés dans le respect du cadre. Enfin, les contre-indications liées a
I’institution peuvent conduire a différer une demande : hospitalisation concomitante de
patients dangereux pour I’enfant, un trop grand turn-over des equipes (comme par exemple
pendant les périodes de vacances) qui conduit a des discontinuités des soins pathogenes pour
I’enfant, un lieu d’habitation trop éloigné du lieu de soins entravant le travail avec le pére et le

travail de liaison avec les partenaires extérieurs.

Dans certaines situations, la future mére est connue et déja suivie. L hospitalisation
s’inscrit alors dans la continuité des soins débutés en période anténatale. Elle peut consister a

commencer le travail sur le lien mére-enfant (3).

- La consultation de pré-admission a toute sa place en préambule de
I’hospitalisation. Les caractéristiques telles que le type de pathologie de la mére, son
adhésion aux soins, la place de ’enfant dans les préoccupations de sa mére, la place du
pere, la qualité de I’entourage familial, la collaboration avec les intervenants du réseau
meédico-social sont évaluées lors de I’entretien de pré-admission. Elles conditionnent le

travail qui pourra étre fait avec et pour la dyade et définissent le projet global de soins.

5) Objectif(s) d’hospitalisation défini(s)

Il a été retrouvé dans 50% des dossiers des objectifs définis lors de la consultation de

pré admission ou lors de I’entretien d’entrée.

Il est important de les définir afin de connaitre le cadre dans lequel le travail va
s’inscrire. Il peut s’agir de soins, de prévention, d’évaluation, de protection de la mere, de

I’enfant et/ou du lien mére-enfant.

Dans un deuxieme temps et apres évaluation de la relation mére-bébé, 1’hospitalisation
permet parfois de préparer la séparation lorsqu’il est envisagé un placement de I’enfant, sans
que cela constitue un objectif d’hospitalisation en soi. Un travail est possible autour de
I’accompagnement vers le constat des difficultés a s’occuper d’un enfant physiquement ou

psychologiquement de maniere permanente pour les meres concernées.

Certaines demandes mal ciblées ou des hospitalisations incitées sans alliance
thérapeutique avec la mere ou sa famille, celles pour éviter a tout prix une séparation de la

meére et de son enfant peuvent nécessiter de réélaborer le projet de soins avec les différentes
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parties intéressées afin de ne pas risquer un effet iatrogéne a I’hospitalisation. Elles peuvent &
I’extréme constituer une contre-indication a 1’hospitalisation. Il est également important de

s’interroger sur les bénéfices et les risques encourus pour 1’enfant.

6) Intégration a un réseau en amont

Dans notre étude, seule une situation était vierge de prise en charge par un réseau
médico-socio-judiciaire. Pour toutes les autres dyades (97%0), il est retrouvé une intégration a

un réseau en amont de I’hospitalisation conjointe mére-bébé.

84% ont eu un contact avec un psychiatre ou un psychologue, prés de 40% des
dyades ont été rencontrées par un professionnel de la PMI (pour 10%, la PMI était seule a

intervenir sur ces situations), 30% ont un suivi socio-judiciaire.

- Les dyades hospitalisées conjointement dans le lit mére-bébé du CPN sont tres
souvent connues, avant leur admission, d’un ou plusieurs réseaux de soins ou
d’accompagnement d’ordre judiciaire ou social. Ces dyades semblent avoir été repérées
tres tot par ces différents services médico-socio-judicaires. Nous pouvons faire
I’hypothese que I’existence de facteurs alarmants tels que la précarité, I’isolement socio-
affectif, les antécédents de souffrance psychique ou les antécédents judiciaires active les

réseaux de soins et de soutien.

- Ce repérage, par des partenaires de disciplines diverses, laisse entendre
I’intérét du travail en réseau et de partage d’informations dans les situations complexes
ou viennent s’intriquer des difficultés d’ordre différent. La prise en charge de ces
situations nécessite cohérence, collaboration et complémentarité. Ce travail de
partenariat réclame néanmoins de réduire le cloisonnement entre les différents

dispositifs pour une meilleure coordination et une continuité des soins.
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7) Diagnostic clinique retenu a I’entrée

Le profil de recrutement est particulier dans le lit d’hospitalisation meére-bébé a la
Clinique Intersectorielle. Ce service, ouvert, accueille uniqguement des patientes adhérant aux

soins, et exclue ainsi certaines méres aux symptémes trop bruyants.

= Modalités de recueil des diagnostics :

Le diagnostic que nous avons retenu est celui posé a ’entrée. Effectivement, les
différents diagnostics retrouvés ont été rapidement posés sans étre systématiqguement
réévalués a la sortie de la patiente. Il faut cependant noter que le diagnostic de la pathologie
maternelle est parfois difficile a faire de fagon certaine a 1’admission, certaines formes
cliniques pouvant correspondre a plusieurs diagnostics psychiatriques ultérieurs. Il aurait été
alors intéressant de le poser ou de le réévaluer a la sortiec de d’hospitalisation des patientes,
s’appuyant sur les observations recueillies durant le séjour et les différents éléments

d’anamnese qui aident a comprendre la clinique.

= Répartition dans les grandes classes diagnostiques CIM-10 :

La pathologie des femmes qui sont admises se situe particuliérement autour des
troubles dépressifs et névrotiques regroupant a eux deux plus de la moitié des diagnostics
retenus a ’entrée (soit 36% et 16%). 16% des femmes sont hospitalisées suite & un épisode

psychotique aigu, 10% suite & des troubles délirants chroniques d’ordre schizophrénique.
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Nous avons regroupé dans le tableau ci-dessous les résultats d’études réalisées ces 20

derniéres années par différentes équipes francaises sur le diagnostic retenu pour la population

hospitalisée.

Psychose . . Troubles du
- - Troubles Dépressions . .
délirante aigué . . Trouble | comportement, | Décompensation
psychotiques | majeures du . . . . Autres
du post- . bipolaire troubles de la névrotique
chroniques post-partum "
partum personnalité
 Litmére-bébé CPN 16.1% 9.7% 35.5% 3.2% 6.5% 16.1% 12.9%
31 meres-étude monocentrique
Cazas et al. 1990 (5,46) 37% 27% 13% 3% 12% 8%
52 méres-étude monocentrique
Durand etal. 1994 (24) 24.6% 27.7% 22.3% 20% 5.5%
130 meres-étude monocentrique
19%
. Pas de
Poinso et al. 2000 (21) 12% 17% 17% 26% 9% maladie
92 meres-étude monocentrique
mentale
maternelle
Glangeaud etal. 2004 (36) 11% 25% 22% 11% 22% 9%
176 meres-étude pluricentrique
Glangeaud etal. 2009 (16) 5% 13% 18% 24% 12% 17% 11%

869 méres-étude pluricentrique

Tableau 20 : Comparaison selon les diagnostics retenus a I’entrée des patientes selon les études

Il en ressort que la psychose puerpérale ou psychose aigué et transitoire du post-

partum est a 1’origine de 5 a 37% des hospitalisations conjointes selon les études, elle est de

16% en ce qui concerne les admissions a la Clinique Intersectorielle.

Nous notons une proportion nettement plus importante d’hospitalisations pour

dépressions majeures du post-partum dans notre étude, et notamment en comparaison a

I’étude multicentrique de N. Glangeaud (2009).

A Tinverse, les hospitalisations pour des méres souffrant de trouble bipolaire sont

franchement inférieures (3% contre 24% pour 1’étude N. Glangeaud 2009).

Les chiffres concernant les hospitalisations pour décompensation névrotique sont
proches de 1’étude de Glangeaud (2009).

Les femmes présentant un trouble psychotique chronique représentent moins de 10%

des hospitalisations conjointes dans notre étude contre 13 a 28% dans les études faites dans

d’autres unités.
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-2 Ce qui est frappant, c’est la grande hétérogénéité des répartitions des

diagnostics entre les différentes études malgré ’utilisation consensuelle de la CIM-10.

Nous pouvons formuler bon nombre d’hypothéses pour expliquer I’écart dans les

diagnostics entre les différentes études.

Cet écart peut s’expliquer par la petitesse des échantillons (trois études a moins de 100
dyades). Nous constatons, par ailleurs, la variation des diagnostics entre les deus études

coordonnées par N. Glangeaud-Freudenthal en 2004 et 2009.

D’autres explications peuvent étre avancées par la difficulté qu’il peut étre ressenti par
les professionnels lors du choix du diagnostic a coter, du moment de 1’hospitalisation choisi
pour la cotation, de 1’évolution de la clinique qui permet parfois de redéfinir le diagnostic. De
plus, certaines unités mere-bébé ont une orientation clinique particuliére (qui tend a s’effacer
avec les études pluricentriques) et des spécificités qui leur sont propres (accueil de meres
présentant une forme de pathologie plus qu’une autre, unités autonomes ou incluses dans un
service de psychiatrie générale ou pédopsychiatrique orientant de surcroit le recrutement de la
population hospitalisée...). Dans le cas de la Clinique Intersectorielle, le profil de recrutement
est particulier par le type de soins apportés par la structure, n’offrant de possibilité
d’hospitalisation qu’aux méres consentant aux soins. C’est sirement la raison pour laquelle
les femmes présentant des troubles du comportement et de la personnalité, des troubles
bipolaires et des psychotiques chroniques sont peu admises a la Clinique Intersectorielle. Par
contre, nous pouvons penser a un biais de recrutement concernant les meres dépressives
puisque les patients souffrant de dépression représentent la population couramment admise a
la Clinique Intersectorielle.

= Lien entre le diagnostic maternel et le délai d’hospitalisation par rapport a la naissance de

’enfant :

Le lien entre le diagnostic maternel retenu et I’dge de I’enfant lors de leur
hospitalisation conjointe laisse présager a quel moment les «signaux d’alarme » Se sont

allumés et ont inquiété les intervenants extérieurs.

Ces chiffres sont néanmoins trés difficiles a interpréter. En effet, la distribution de

I’age des enfants lors de ’hospitalisation des dyades est tres étalée probablement liée a la
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taille modeste de notre population, la moyenne est donc difficilement interprétable. De plus,
I’effectif limité de notre population réduit d’autant plus les effectifs des sous-populations
classées selon les diagnostics maternels. Ceci les rend probablement peu représentatif de

I’ensemble de la population a I’étude.

Nous avons alors pris le parti de rapprocher les &ges moyens des enfants calculés pour
chaque pathologie psychiatrique maternelle avec 1’age médian de la totalit¢ des enfants
chiffrée a 48 jours. Il parait cependant délicat de tirer des conclusions de nos observations,
nous nous contenterons donc de faire des hypotheses concernant le délai moyen

d’hospitalisation pour chaque type de pathologie psychiatrique maternelle.

Dans notre étude, nous faisons le constat que la patiente qui a présenté un trouble
schizo-affectif a été trés rapidement hospitalisée (9 jours de vie de I’enfant). Ceci vient du fait
que la patiente était déja hospitalisée a la Clinique Intersectorielle avant la naissance de
I’enfant et qu’il avait ét¢ prévu d’une réhospitalisation a la sortie de maternité pour

observation a la fois de la clinique et de la relation mére-bébé.

Les femmes présentant des troubles névrotiques sont également rapidement
hospitalisées (32 jours de vie de I’enfant). Elles répondent néanmoins a la patientele admise a
la Clinique Intersectorielle ce qui peut justifier le fait qu’elles soient rapidement hospitalisées

dans le service.

Pour les femmes présentant un délire chronique (n=3), le délai moyen avant
I’hospitalisation est de 69 jours avec un intervalle allant de 6 & 158 jours. Une mére a fait un
aller-retour pour accoucher en maternité avant d’étre réadmise a la Clinique Intersectorielle,
initialement admise suite a un geste suicidaire dans un contexte délirant. Une autre, aux
antécédents de BDA, était suivie au cours de sa grossesse compte-tenu d’un état délirant
répondant bien au traitement. L’admission s’est faite a 6 semaines de vie de 1’enfant pour
recrudescence des symptomes délirants. La troisiéme mére n’avait aucun antécédent
psychiatrique et n’était connue d’aucun service de psychiatrie avant que son mari [’ameéne
consulter dans un service d’urgence psychiatrique au 5 mois de D’enfant suite a une
symptomatologie delirante évoluant depuis 3 mois. Nous voyons ici que les troubles ont
débuté pour une femme en période anténatale, pour les deux autres au cours du deuxiéme
mois de vie de I’enfant, ce qui concorde bien avec les données de la littérature. En effet, selon
les différentes études, pour les troubles schizophréniques, le post-partum reste une période de

grande vulnérabilité psychique avec un risque important de décompensation psychotique mais
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au-dela des toutes premiéres semaines (59) : une femme schizophrene sur quatre rechute dans

les six mois suivant I’accouchement d’aprés 1’étude prospective de Mac Neil (60).

Concernant les troubles dépressifs, ’age moyen des bébés est de 73 jours soit environ
10 semaines ce qui est superieur a la médiane des ages des enfants. Selon les données de la
littérature, la pathologie dépressive débute souvent entre quatre et six semaines apres
I’accouchement mais les femmes sont majoritairement déja symptomatiques des les premiers
jours de post-partum (61). Ceci est concordant avec les données de la littérature et explique

que ’hospitalisation ne soit pas précoce.

La patiente souffrant de troubles de l’alimentation a été hospitalisée tardivement
probablement parce que cette patiente vivait en centre maternel et que 1’équipe sociale pouvait

assurer une présence étayante aupres de cette mere et soutenir la relation mere-bébé.

Concernant les meres présentant un trouble de la personnalité, la encore, une mere
vivait un centre maternel, son hospitalisation s’est faite plus tardivement a plus de 100 jours
de vie de I’enfant. Nous pouvons faire la méme hypothése de soutien et étayage par 1’équipe

du centre maternel.

Enfin, pour les méres présentant une psychose aigué du post-partum (n=5),
I’hospitalisation de la dyade se fait en moyenne a 51 jours c’est-a-dire & un age proche de
I’age médian des enfants de notre étude, avec un intervalle allant de 5 a 89 jours. Il s’agit pour
deux méres d’admission précoce (5 jours et 13 jours), pour les trois autres, la prise en charge
a la Clinique Intersectorielle fait suite a une levée d’hospitalisation sans consentement, la
phase symptomatique intense ne permettant pas d’hospitalisation libre conjointe. Nous faisons
donc le constat que les admissions en milieu psychiatrique se font trés rapidement dans les
premieres semaines suivant I’accouchement. Ceci concorde avec les données de la littérature
qui estime un pic d’incidence de la symptomatologie dans les deux a trois semaines qui

suivent la naissance de I’enfant (47,62).

Il faut également garder a 1’esprit que les admissions a la Clinique Intersectorielle se
faisant uniquement avec le consentement des patientes, elles nécessitent un temps

d’¢laboration et de maturation de I’indication de I’hospitalisation conjointe.

147



= Lien entre le diagnostic maternel et les antécédents de traumatisme dans 1’enfance:

Les antécédents d’événements graves dans I’enfance de ces meéres sont
particulierement fréquents. Dans notre étude, ils sont surreprésentes chez les méres présentant
des troubles de la personnalité et du comportement, des troubles de I’alimentation, des
troubles psychotiques aigus et transitoires, des troubles dépressifs et des troubles névrotiques.
Il n’a pas été retrouvé d’antécédents de traumatismes chez les patientes schizophrénes et
bipolaires. II est cependant difficile de formuler des hypothéses de nos résultats puisqu’ils se
basent sur des effectifs trop faibles. Il est encore plus délicat que faire un lien entre les

différents types de traumatismes et les diagnostics maternels.

Selon I’étude UMB-SMF de 2001-2004 (35), la proportion de maltraitances physiques
subies dans I’enfance des femmes schizophrenes (chiffrées a 13%) ou bipolaires (11%) est
moins élevée que celle pour les femmes présentant des troubles de la personnalité ou du
comportement (calculées a plus de 40%). De méme, les antécédents d’abus sexuels dans
I’enfance sont présents surtout chez les femmes présentant des troubles de la personnalité
(27%) et relativement moins pour les autres pathologies comme des troubles bipolaires (13%)
ou une schizophrénie (10%). Quant aux placements dans I’enfance, 1’étude note une plus
grande proportion de placement chez les patientes présentant des troubles de la personnalité
(29% contre moins de 15% pour le reste de la population). Ces données ont été confirmées
par I’étude UMB-SMF sur la période 2001-2007 ou il a été décrit une plus grande fréquence
de certaines pathologies psychiatriques telles que les troubles de la personnalité et du
comportement (16,63) lorsque sont présents des antécédents de traumatismes (maltraitances et

placement).

- Les événements traumatiques dans I’enfance sont trés fréquemment retrouvés

dans la quasi-totalité des pathologies psychiatriques.
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6.2.6. Caractéristiques des modalités de prise en charge

1) Evaluation de la clinique présentée par ’enfant

I1 arrive que des symptdmes tels que des troubles du sommeil et de 1’alimentation, des
pleurs incessants ou encore une mauvaise prise de poids ne soient que le sommet de 1’iceberg
laissant soupgonner des troubles relationnels mere-bébé, dans le couple ou dans la triade
parents-enfants.

Dans notre étude, nous notons 4 situations, soit 13% des enfants, pour lesquels nous

retrouvons un trouble du développement psychomoteur (trouble du tonus, retrait visuel).

23% présentent des troubles de 1’alimentation essentiellement a type de refus ou
restriction, 7% des troubles du sommeil a type de difficulté d’endormissement et 36% des
troubles somatiques surtout en lien avec des troubles gastro-intestinaux (régurgitations,

coliques du nourrisson, constipation, invagination intestinale).

Dans le dossier médical de la Clinique Intersectorielle, les données sur le
développement psychomoteur de 1’enfant et 1’existence de troubles particuliers le concernant
sont cependant trés restreintes. Ceci est trés probablement li¢ a 1’absence de dossier médical
pour I’enfant. De méme, les observations retranscrites dans le dossier médical de la mére sont
essentiellement celles faites de I’interaction mére-bébé. Les données qui ont pu étre recueillies
sont de plus assez subjectives, relatées par des intervenants multiples, ayant des pratiques

diverses et des sensibilités différentes.

Les premiers mois de vie de I’enfant représentent une période majeure pour son
développement précoce moteur, cognitif, émotionnel et le lien d’attachement qu’il va établir.
Un mauvais accordage entre la meére, principale figure d’attachement de I’enfant, et son bébé
mais également la sensibilité qu’ont les enfants a ressentir I’indisponibilité psychique de leur
meére peuvent avoir des effets néfastes sur son développement. Il est intéressant de savoir que
la qualité des liens d’attachement représente un facteur de protection ou un facteur de risque

aux désordres psychopathologiques ultérieurs.
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= Retentissement de la pathologie psychiatrigue maternelle sur le développement

psychomoteur de ’enfant :

Certaines pathologies psychiatriques altérant les capacités de maternage, les relations
entre une mere psychiquement malade et son enfant sont parfois décrites comme étant a
risque. Le développement moteur, cognitif, affectif et le lien d’attachement peuvent &tre

altéreés.

Un dysfonctionnement psychosomatique ou comportemental du bébé se manifeste
dans la relation qu’il entretient avec ses parents. Il peut étre observé au sein méme de cette

relation avant qu’il ne devienne un trouble psychopathologique affectant le psychisme de

I’enfant (64).

Isserlis, reprenant différentes études anglo-saxonnes, explique que les bébés cherchent
a trouver en eux le réconfort devant la non-réponse ou la réponse inadaptée a leur appel de la
part de leur mére. C’est ainsi que devant une absence de réponse, le bébé peut se renfermer, se
détourner de sa mere, parfois s’agiter et crier beaucoup. Devant des réponses inadaptées,
source d’angoisses ou de stress, des réactions d’évitement de la relation avec leur mére se
créent. Ceci donne le tableau d’enfants trop calmes, absorbés par des activités autoérotiques
ou s’isolant dans le sommeil. Au fur et & mesure, le bébé diminue son investissement qu’il a
de son environnement. Il tend vers la suppression de tout plaisir des jeux d’exploration du

cadre environnant et se limite dans ses capacités a accéder a une socialisation (65).

Selon Murray et coll. (1996) et Stein et coll. (1991), la dépression maternelle prédit
plus freguemment un attachement de type insécure, un risque de troubles du développement

cognitif jusqu’a 18 mois ou un risque de troubles du comportement plus tardivement (66).

Quant aux troubles tels que la schizophrénie, nous savons qu’ils représentent
également un facteur de risque majeur de troubles du développement a venir chez 1’enfant.
Les enfants nés de méres psychotiques sont identifiés comme a « haut risque » par ’OMS
depuis 1975, ce qui justifie des mesures de prévention et d’accompagnement bien spécifiques
(67). La pathologie mentale maternelle entrave la qualité des échanges entre cette mere et son
enfant. Les interactions visuelles sont caractérisees par une quasi-absence de regards mutuels,
les interactions corporelles alternent entre périodes discontinues d’indifférence et de fusion,
les interactions vocales sont souvent pauvres (68,69). Il y a freqguemment des difficultés

d’accordage. La meére a des difficultés pour interpreter les signaux de I’enfant, elle ne
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comprend pas ses compétences. C’est I’enfant qui s’adapte a sa mére et non I’inverse. Il tente
de se protéger et de protéger sa mére par des comportements tels que 1’hypervigilance avec un
regard intense porté sur sa mere et d’autres quand il n’est pas regardé mais une fuite du regard
quand il se sait regardé, une capacit¢ a se consoler tout seul par le biais d’activités
autoérotiques, une capacité a s’endormir brutalement pour lutter contre la désorganisation et

respecter le seuil de tolérance de sa mére...(7).

Tout ceci n’est pas sans conséquences sur le développement psychique de 1’enfant.
Pour lui, I’avenir dépend beaucoup de la rapidité et de la qualité des soins qui seront apportés

a sa mere ainsi que 1’existence d’un substitut parental non malade.

= Evaluation de la souffrance de I’enfant par les équipes :

Les enfants mettent vite en ceuvre des mécanismes d’adaptation face a une mére aux
absences de réponses ou a des réponses inadaptées a ces appels. Il est alors tout a fait
nécessaire que les soignants qui gravitent autour de la dyade puissent détecter les signes de
souffrance des bébés hospitalisés avec leur mére afin de soutenir au mieux cette relation.
C’est I’observation fine, basée sur le regard et 1’écoute, des modalités relationnelles
qu’entretient le bébé avec son environnement en général qui va permettre de mesurer la nature

des échanges entre sa mere et lui et par extension avec le monde extérieur.
Ce repérage n’est pas sans difficulté.

D’une part, la souffrance de 1I’enfant peut étre masquée ou difficilement visible par une
symptomatologie maternelle bruyante qui prend le devant du tableau. Il est alors nécessaire de
prendre le temps de se tourner vers I’enfant, de 1’observer et d’apprendre a identifier les

signes de souffrance des plus petits.

D’autre part, le regard posé sur le bébé¢ par le soignant expose terriblement la meére qui
peut vivre cette expérience comme une intrusion ou lui faire ressentir un profond sentiment
d’incapacité dans sa fonction maternelle la rendant vulnérable. Il est alors primordial de
valoriser les meres dans leur fonction de mere, de ne pas faire a sa place afin d’éviter de la

déposseder de moments de partage avec son enfant et de ne pas la culpabiliser (65).

Enfin, il y a souvent un mouvement spontané de déni qui existe chez les adultes qui

refusent de voir la souffrance chez les enfants. Il parait alors important de pouvoir s’appuyer
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sur des observations plus objectives comme [’'utilisation de grilles d’évaluation ou
d’observation dont leur utilisation se fait a des ages différents : ’ADBB (échelle Alarme
Détresse Bébé), I’échelle de Brazelton ou la NBAS (Neonatal Behavioral Assessment
Scale)... Ces grilles ont le mérite de garder une objectivité dans les évaluations et surtout de
mettre en évidence les parametres qui s’améliorent ou ceux qui, au contraire, nécessitent une
plus grande attention. Ces grilles d’évaluation permettent aussi de trancher dans les cas
litigieux pour lesquels les équipes ne sont pas en accord. Certaines, comme I’ADBB,
permettent enfin d’avoir une base quantifiable que 1’on peut comparer au fil de

I’hospitalisation.

2) Intervention du secteur de psychiatrie infanto-juvénile au cours de I’hospitalisation

Dans notre étude, pendant la période analysée, dans 65% des cas, un psychiatre du
secteur infanto-juvénile est intervenu au sein de la Clinique Intersectorielle en collaboration
avec les soignants du service. Elle est de 100% sur les 3 dernieres années d’analyse (2007-
2010).

Il est important de savoir qu’en 2008, le travail conjoint, réunissant la psychiatrie
d’adulte et la pédopsychiatrie, autour du projet de création d’'une UMB au sein méme de la
Clinique Intersectorielle a permis une dynamique et un rapprochement des deux équipes. Une
formation mutuelle est envisagée par immersion dans les deux structures. C’est ainsi que deux
infirmiéres de la Clinique Intersectorielle sont venues participer a des prises en charge en
CATTP dédiées aux meres et a leurs enfants au CMP pour enfants de la Madeleine a Nancy.
Progressivement, le travail de collaboration s’est précisé resserrant les liens entre les

professionnels.

Nous pouvons également évoquer une plus grande sensibilité des psychiatres pour
adultes a I’intervention des pédopsychiatres dans le cadre de la prise en charge de la mére, de

I’enfant, de I’évaluation et le soutien du lien mere-bébé.

3) Organisation de réunion(s) pluridisciplinaire(s)

Pour 50% de notre population, une ou plusieurs reunions pluridisciplinaires ont été
organisées. Ces réunions permettent le partage des informations obtenues par I’ensemble des
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partenaires intervenant auprés de la dyade et sa famille. Chacun apporte un autre regard sur
les situations. De plus, les observations sont faites en des lieux distincts, a des temps

différents ce qui apporte d’autant plus de richesse aux constatations.

Il ne semble pas y avoir d’évolution dans le temps dans la réalisation de ces rencontres
laissant entendre que, trés vite, les différents intervenants ont pris la mesure de la nécessité de
se rencontrer pour échanger et définir une ligne de conduite commune. Cette derniere évite les
prises en charge redondantes, en donnant, au contraire, de la cohérence et de la

complémentarité ainsi qu’un relai organiseé.

Il ne semble pas non plus y avoir de lien entre la pathologie présentée par la mere et
I’organisation de réunions pluridisciplinaires puisque les diagnostics retenus pour les femmes
sont divers. Ceci peut paraitre étonnant puisque nous nous attendions a une mobilisation
d’autant plus importante des partenaires extérieurs que le diagnostic maternel posé est lourd,

les prises en charge multiples et le risque pour le développement de 1’enfant important.

Par contre, dans la moitié des cas pour lesquels une rencontre a été programmeée, des
difficultés conjugales et/ou sociales sont retrouvées. Il est alors important de souligner que
I’isolement socio-affectif et la précarité mobilisent la collaboration avec les réseaux medico-

sociaux et ’accompagnement par la suite de ces familles.

Concernant les situations qui ont conduit a un placement de 1’enfant ou a la rédaction
d’une information préoccupante, toutes ont donné lieu a une ou plusieurs réunions
pluridisciplinaires (a I’exception de deux dyades pour lesquelles les méres ont été transférées
dans un autre service pour des soins sous contrainte et les enfants placés en urgence, ne
laissant pas le temps d’organiser une rencontre entre les différents partenaires). Ceci est en
lien avec ce qui est attendu. En effet, dans ces situations dans lesquelles un enfant est estimé
en danger, la décision de placement ou la rédaction d’un signalement se prennent apres

discussion en équipe et avec les différents professionnels connaissant la dyade et sa famille.

- La multiplicité des partenaires sociaux, médicaux, psychologiques et
juridiques intervenant aupres des dyades fait courir le risque que la communication
passe mal, que les informations recueillies par chacun se dilue et que les actions se
dispersent, s’alourdissent voire apportent un effet pathogéne a la prise en charge
globale. Il est alors tout a fait nécessaire, et ce d’autant plus que les situations sont

lourdes, que les équipes se réunissent et prennent des décisions communes.
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Comme le précisent Nezelof et Bizouard, I’articulation avec le réseau médico-social
permet «d’éviter la fragmentation des regards : celui du pédiatre pour le corps, de la
puéricultrice pour les soins, du pédopsychiatre pour I’enfant, du psychiatre d’adultes pour la

meére et du travailleur social pour I’organisation matérielle » (58).

4) Intégration de I’enfant a la créche

Dans notre étude, 36% des enfants en age d’étre accueillis a la creche de
I’établissement hospitalier du CPN y ont ét¢ admis. Ce chiffre n’est pas tout a fait
interprétable puisque la convention autorisant ’accueil en créche des enfants admis avec leur
mere a la Clinique Intersectorielle n’a pas été effective dés 1’ouverture du lit d’hospitalisation

conjointe sans que nous puissions en avoir une date précise.

L’intégration a la créche peut étre proposée pour un accueil de quelques heures par
jour ou un ou plusieurs jours par semaine. Il peut ainsi bénéficier d’un environnement
stimulant et adapté lorsque la meére est en difficulté avec lui et qu’il n’existe pas d’étayage
familial ou que la famille est & une trop grande distance. Ceci permet aussi a la mere de se

séparer de son enfant afin de s’investir et de se consacrer pleinement a ses soins.
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6.2.7. Caractéristiques des modalités de sortie d’hospitalisation

Contrairement au critére recherché lors de la sortie d’un patient d’un service de
psychiatrie pour adultes qui est ’amélioration ou la stabilisation de son état psychique, les
criteres de fin d’hospitalisation conjointe mere-bébé reposent également sur deux autres
criteres. Tout d’abord, I’enfant ne doit pas présenter lui-méme de symptomes d’ordre
psychique, son développement psychomoteur doit étre bon. D’autre part, les interactions entre
la mére et I’enfant observées avant sa sortie d’hospitalisation doivent montrer que le bébé

aura un environnement suffisamment sécurisant et des soins de maternage adéquats (8).

1) Durée moyenne d’hospitalisation de la dyade

Dans notre étude, la durée moyenne de séjour est de 34 jours, soit 5 semaines
environ. La encore, la distribution n’est pas normale s’étalant de 1 a 16 semaines. Nous

retrouvons ainsi que deux tiers des dyades sont restés hospitalisés moins de 5 semaines.

Nous faisons également le constat que la durée de séjour varie avec le type de
pathologie présentée par la mere : les patientes pour lesquelles les diagnostics de troubles
schizo-affectifs, de troubles névrotiques et de troubles dépressifs ont été posés restent plus
longtemps que celles pour lesquelles nous retenons les diagnostics de troubles de la

personnalité, de troubles délirants chroniques et de psychoses aigués du post-partum.

Néanmoins, ces chiffres sont a interpréter avec précaution puisque notre population
totale, de taille modeste, est redivisée en sous-groupes selon le diagnostic pouvant ainsi
conduire a des biais. De plus, certains chiffres sont fausses par la sortie prématurée de
certaines meres en faveur d’un relai dans un autre service pour des soins sous contrainte. La
durée moyenne de séjour en hospitalisation conjointe pour certains types de diagnostic est

ainsi réduite comme c’est le cas pour les troubles psychotiques aigus.

Dans la littérature, les données relatives aux psychoses puerpérales montrent que
I’évolution est tout a fait favorable sous traitement entre 2 et 4 semaines ce qui corrobore la

durée moyenne de séjour de 25 jours pour ce type de pathologie dans notre étude.

Il parait cependant étonnant que les femmes présentant un trouble psychotique

chronique (excluant la patiente transférée a J8 en service fermé) ne restent pas plus
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longtemps. Effectivement, dans le cas de ces pathologies, la stabilisation de la clinique
grandement liée aux psychotropes antiproductifs est plus lente. De plus, la question de la
protection de I’enfant d’interactions précoces pathologiques nécessite de prendre le temps
d’observer et d’évaluer le lien mére-bébé. Elle conduit parfois au placement et donc au travail
en amont de sa préparation. Nous pouvons alors nous poser la question d’une clinique moins

intense que celle que nous pouvons observer dans la majorité des situations.

Il est également intéressant de souligner que les séjours courts de notre étude sont
souvent en lien avec un relai de prise en charge immédiatement a la sortie par de I’hépital
de jour qui permet un suivi soutenu lors que I’ambulatoire n’est pas encore envisageable. A
contrario, nous faisons le constat que les patientes qui restent le plus longtemps ont un lieu
d’habitation éloigné du lieu d’hospitalisation, posant la question de la complexité sous-

jacente de I’implication de la famille dans la prise en charge et du travail de réseau.

Unités meére-bébé Durée moyenne de séjour
Lit mere-bébé CPN .
R . . 34 jours
31 méres-étude monocentrique
Cazas et al. 1990 (5) 27 jours
52 méres-étude monocentrique
Durand et al. 1994 (24) 80 jours
130 méres-étude monocentrique
Glangeaud et al. 2009 (16) 70 jours
869 meres-étude pluricentrique (de 5 a 16 semaines selon les UMB)

Tableau 21 : Comparaison de la durée de séjour en fonction des différentes études

Dans I’étude de Cazas de 1990 (5), la durée moyenne de 1’hospitalisation mére-enfant
est de 27 jours avec des extrémes de 3 jours et de 6 mois. Cette UMB accueille
principalement des patientes souffrant de psychoses délirantes aigués (41% de la population),
de troubles psychotiques chroniques (24%) et de troubles dépressifs (14%).

Dans 1’étude de Durand de 1994 (24), sans différencier les pathologies maternelles, la
durée moyenne des dyades hospitalisées est de 80 jours (allant de 1 jour a 370 jours). Son
étude différencie les séjours courts d’environ 45 jours pour les femmes présentant des
pathologies puerpérales telles que les pathologies délirantes aigués, dépressives, les troubles

bipolaires et les séjours longs de 90 a 100 jours pour les psychoses chroniques.
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D’aprés les études coordonnées par N. Glangeaud en 2004 et 2009 (16), la durée
moyenne d’hospitalisation dans les UMB franco-belges de 1999-2000 est de 11 semaines
(intervalle de 5 a 17 semaines selon les UMB), elle est de presque 10 semaines pour les
données 2001-2007 des 13 UMB frangaises étudiées.

Parallélement a la pathologie maternelle, la durée de séjour peut varier en fonction de
I’orientation de ’'UMB, de I’existence du relai ambulatoire sur le plan social notamment
(rencontre avec les partenaires extérieurs pour travailler au mieux un relai de prise en charge,
parfois recherche d’une structure étayante...) et sur le plan des soins a apporter a la dyade en
termes de soutien a la relation mére-enfant (équipe de soins a domicile comme ¢a a pu étre le
cas avec le DISPPAD). Certaines UMB ont la possibilité d’accueillir les méres a temps
plein ou a temps partiel, le relai en hopital de jour permet alors des sorties d’hospitalisation
temps plein plus précoce (17,18).

- 1l semblerait que la durée de séjour pour les dyades de notre population
fassent partie des séjours les plus courts en comparaison aux autres études. Ceci est
probablement en lien avec le type de pathologies psychiatriques que présentent les
meres. Leur évolution est plus rapidement favorable que celle des méres schizophrenes
moins souvent admises a la Clinique Intersectorielle et pour lesquelles I’efficacité du

traitement est plus longue a obtenir.

2) Relai de la prise en charge psychiatrique de la mére et de la dyade

Toutes les meéres bénéficient d’un suivi psychiatrique a la sortie d’hospitalisation.
Les modalités de prise en charge sont diverses (CMP, CATTP, HDJ, VAD...) et peuvent
souvent s’associer. Il s’agit majoritairement d’un suivi par le secteur psychiatrique public
dans 84% des cas, puis par les psychologues en maternité dans 10% des cas, les psychiatres

libéraux dans 10% également.

La poursuite de la prise en charge psychiatrique trouve toute sa place dans ces

situations malgré I’amélioration clinique des méres.

Effectivement, nous savons que certaines pathologies sont a risque de rechutes ou
d’évoluer vers une pathologie psychiatrique comme c’est le cas pour la psychose puerpérale.

Selon les données de la littérature, a long terme, lors d’un premier épisode de psychose aigué
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puerpérale du post-partum, chez une patiente sans antécédents psychiatriques, 1’évolution se
fait dans 50% vers un trouble bipolaire avec un risque de rechute puerpérale ou hors
puerpéralité, 10% des cas évoluent vers une psychose dissociative et plus fréquemment vers
une schizophrénie dysthymique. Dans 40% des cas, lors d’un premier épisode aigu puerpéral,
I’évolution est favorable avec cependant un risque de récidive de I’ordre de 30% lors d’une

prochaine grossesse (52,70-72).

Nous avons vu parallélement que 87% des patientes sortent avec un traitement
psychotrope, majoritairement des traitements antidépresseurs (63% des patientes) et
anxiolytiques ou sédatifs (63% également). Les traitements antiproductifs et hypnotiques ne
sont pas a négliger puisqu’ils constituent respectivement 32% et 26% des prescriptions de
sortie. De tels traitements ne sont pas sans conséquence, les effets secondaires peuvent étre
génants et entraver les soins a prodiguer a I’enfant. Il est alors indispensable, lors des
consultations de suivi, de pouvoir aborder ces désagréments qui peuvent altérer la qualité du
lien qui se tisse entre la mére et I’enfant : difficulté dans 1’ajustement corporel et la qualité du
portage du fait de la raideur induite par les neuroleptiques, baisse de la vigilance et parfois

émoussement affectif. ..

Nous avons vu que 63% des femmes regoivent un traitement antidépresseur alors que
le diagnostic de troubles dépressifs a eté retenu pour 36% de la population de notre étude.
Nous pouvons alors nous interroger sur ’intrication des troubles psychiatriques les uns avec
les autres et encore une fois sur la difficulté que représente la cotation des diagnostics qui met
en avant un diagnostic principal aux dépends de diagnostics secondaires.

32% des dyades sont suivies par un secteur psychiatrique infanto-juvénile.

Le secteur de psychiatrie infanto-juvénile assure essentiellement un travail autour de la
parentalité et propose pour certaines dyades des prises en charge en groupe meére-bébé
(permettant d’avoir un regard sur les interactions mére-enfant, mais aussi adultes entre eux et
bébés entre eux) (73). Son intervention consiste surtout a soutenir les fonctions parentales,
notamment les liens affectifs, les soins a apporter a ’enfant et les positions éducatives
adaptees et cohérentes. Les entretiens mere-bébé permettent également d’aborder les
difficultés et les angoisses de la mere, en essayant de leur donner un sens dans son histoire

personnelle mais aussi familiale et transgénérationnelle.
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3) Modalités de sortie de I’enfant

e Sortie conjointe de la dyade

23 dyades sur 31 (74% de la population) sortent d’hospitalisation conjointe sans

mesure de placement ni signalement de risque pour 1’enfant.

Ces données concordent avec ce qui est décrit dans la littérature puisque dans son
étude pluricentrique coordonnée par Glangeaud-Freudenthal (2009) retrouve 70% de meres

sortant avec leur bébeé sans placement ni signalement (16).

e Mesure de placement

Parfois, et aprés évaluation de la situation lors du séjour en hospitalisation, les risques
sont trop importants pour I’enfant de rester auprés de sa mere et il est nécessaire pour sa
protection de I’en séparer. Dans certains cas, la séparation de la mere et de son enfant reste ce
qu’il y a de plus tolérable pour les deux parties. C’est le cas notamment pour les meres
présentant des troubles délirants chroniques, pour lesquelles les soignants doivent rester
vigilants a ce qui est tolérable pour I’enfant dans les interactions précoces inadaptées qu’il
partage avec sa mere mais également a ce qui est tolérable pour la mére dont les angoisses et

le vécu de persécution suscités par I’enfant lui sont imposés par sa présence.

Les demandes de séparation a la sortie de I’hospitalisation sont faites a 1’issue de
discussions en équipe ou lors d’une réunion pluridisciplinaire réunissant les différents
professionnels intervenant aupres de la famille et aprés avoir considéré non seulement les
risques pour I’enfant mais également les ressources de I’entourage. Tout un travail de
préparation a la séparation et d’élaboration du placement pour 1’enfant est alors engagé. Ces
séparations sont de deux ordres, soit administratif (les parents sont alors demandeurs) soit
judiciaire. Dans ce dernier cas, le juge prend la décision de placement de I’enfant déclaré en

danger apres réception d’une ou plusieurs informations préoccupantes.

Dans notre étude, 6 situations ont abouti a un placement de I’enfant (3 en
pouponniére, 1 en famille d’accueil, 2 en centre maternel) soit 19% de notre population.

Deux autres situations ont été signalées pour risque de danger pour 1’enfant.
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Ce chiffre est comparable a celui retrouvé dans I’étude de Glangeaud-Freudenthal
(2009) puisque sur les 868 admissions, 120 séparations mere-enfant ont été observées (soit
14% de la population). La sortie est conjointe dans 6% des cas avec un signalement aux

services sociaux et dans 10% des cas au juge des enfants (16,63).
Ces chiffres, cependant, varient selon les UMB.

Dans I’é¢tude de Durand, sur les 130 hospitalisations conjointes, dans un quart des cas,
un placement sera nécessaire (24). Dans celle de Cazas, dans 8 cas sur 52, une décision de

séparation de la mére et de I’enfant s’est imposée, soit 15% de la population (5).

Par contre, nous retrouvons un taux de placement de 1’ordre de 40% a Besangon. Ce
taux est sensiblement plus élevé que celui des autres unités, le fait est que I’unité de Besancon
accepte volontiers des « hospitalisations d’évaluation » avec un recrutement dominant de
meres présentant des troubles chroniques. Il est également de 40% a 'unité d’addictologie de

Lille (17).

D’autre part, des facteurs de risque de décision de placement ont été repérés par
différentes études. Il s’agit de 1’isolement socio-affectif de la dyade mere-bébé, un contexte
socio-judiciaire lourd deés 1’admission, certaines pathologies maternelles (et en premier lieu la
schizophrénie et les troubles délirants chroniques, les troubles de la personnalité et cognitifs).
Moins fréquemment, il est retrouvé une absence de vie de couple stable et la présence de
pathologies psychiatriques chez le pére de 1’enfant (16,18,63). Dans les cas ou un signalement
de risque pour I’enfant a la sortie de I’'UMB a été rédigé, il est noté une fréquence plus grande

de placement et de maltraitance dans I’enfance de la mére (16)

Les analyses des données recueillies en 1999-2000 dans les UMB franco-belges,
soulignent que les sorties des meéres avec leur enfant sans signalement sont plus fréquentes
lorsque les méres présentent un trouble affectif aigu ou chronique que lorsqu’elles présentent

un trouble schizophrénique ou psychotique non affectif.
Toutes ces données concordent avec les résultats de notre étude.

Effectivement, la grande majorité des meres s’est séparée ou décrit des difficultés
conjugales, des maltraitances dans 1’enfance (une a également été placée), un conjoint qui a

présenté ou présente toujours des troubles psychopathologiques. Le seul couple qui avait déja
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des enfants avant la naissance du bébé qui a conduit a I’hospitalisation s’est avéré avoir un

enfant placé. Pour la moitié¢ d’entre elles, la famille n’est pas soutenante.

Nous notons également dans notre étude que la moitié des patientes rapportait une
grossesse non programmeée. Ce facteur n’est pas retrouvé dans la littérature comme
constituant un facteur de risque de placement. Nous pouvons cependant nous poser la
question de la difficult¢ d’investissement de ces meres face a leur enfant induisant des

interactions précoces chaotiques.

Par contre, les femmes de notre étude présentent des diagnostics variés :
schizophrénie, TOC, trouble psychotique aigu, trouble de la personnalité dyssociale, troubles
des conduites, TCA. Cette différence peut s’expliquer par le lien avec d’autres facteurs de
risque retrouvés chez ces mémes patientes comme 1’isolement socio-affectif et la pathologie

du pére de ’enfant.

Madame B. a accouché de son deuxiéme enfant, Romain, il y a prés de quatre mois
lorsqu’elle est admise a la Clinique Intersectorielle. Son fils ainé est placé depuis plusieurs
mois en raison de négligences dans un contexte de conduites addictives chez ses deux parents.
A incarcération de son conjoint, Madame B. est accueillie en centre maternel. Au sein de
cette structure, il est constaté des distorsions majeures dans la relation mére-enfant, une
importante impulsivité et une immaturité affective de la part de Madame B. Une audience
auprés du Juge des Enfants est prévue au cours de son séjour a la Clinique. A I’approche de
["audience, Madame B. se désinvestit de son role de mere, laisse son fils aux soignants tout au
long de la journée et accumule les passages a [’acte a type d’alcoolisations majeures

précipitant le placement de Romain.

> Les placements des enfants en fin d’hospitalisation conjointe sont retrouvés
dans la méme proportion dans notre population que dans les autres études mises a part
Punité de Lille et Besancon, différentes par leur recrutement. Ceci nous interroge
puisque nous savons que la population de notre étude est différente des autres en termes
de diagnostic retenu et notamment concernant le diagnostic de troubles délirants
chroniques sous-représenté et important facteur de risque de placement de I’enfant. La

précarité a-t-elle un lien dans ce constat ?

- Les facteurs de risque de placement et de signalement repérés dans notre

étude sont également concordants avec ceux définis dans la littérature.
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4) Prise en charge pluridisciplinaire de la dyade

Au sein de notre population, pour 65% des dyades, la prise en charge psychiatrique
s’associe a un accompagnement ou un suivi médico-socio-judiciaire. Pres de 40%,
bénéficient a leur sortic d’hospitalisation d’un suivi au sein de la PMI, 20% d’un suivi

éducatif, 20% d’une aide par une TISFE ou une aide ménageére.

Le travail en réseau doit permettre de préparer dans les meilleures conditions possibles
la sortie de la dyade de la Clinique Intersectorielle. Il est important d’assurer une coordination
entre les intervenants au sein de la Clinique Intersectorielle et les partenaires extérieurs qui
prendront le relai de la prise en charge pour la dyade, qui travailleront par la suite avec le pére
de I’enfant, parfois le nouveau compagnon de la mére et sa famille. Ce sont ces partenaires

qui évalueront la sécurité et la qualité des soins prodigués a 1I’enfant a domicile.

La PMI garde une place privilégiée au sein de ces dyades. Ces services sont multiples
allant de la consultation médicale des nourrissons a des visites a domicile au plus prét du
cadre de vie familiale. Elles proposent également la participation a des groupes d’éveils : les
enfants profitent d’activités ludiques, les parents ont la possibilit¢ de discuter de leurs
expériences. Quant aux intervenants, ils ont la possibilité d’évaluer la relation parents-enfants

et repérer des signes de souffrance chez ’enfant.

La prise en charge socio-éducative fait trés souvent partie des accompagnements a la
sortie de I’hospitalisation conjointe. L’intrication entre les difficultés sociales et les troubles
psychiatriques ou du lien meére-bébé est loin d’étre rare ce qui implique réguliérement une

double prise en charge adressée plus largement a la dyade, au pére et a la famille proche.

- La encore, le travail en réseau garde toute sa place afin de préparer au mieux
la sortie d’hospitalisation de la dyade, faire le relai de la prise en charge et coordonner le

suivi ultérieur pour la mere, son enfant, le pére voire la famille proche.
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6.3. Discussion autour de I’élaboration de notre étude

6.3.1. Forces et limites de I’étude

Notre étude, basée sur 1’¢laboration d’un questionnaire qui se veut exhaustif, est
monocentrique, elle est le reflet de la région Lorraine et essentiellement de la population
nancéenne. Cependant, il s’agit d’une premiére étude faite sur ce lit d’hospitalisation
conjointe mere-bébé unique en Lorraine qui constitue, par conséquent, le centre de référence

de la région.

Cette étude, rétrospective, impose implicitement des limites du fait de son mode de
recueil de données. Effectivement, en 1’absence d’une procédure préalable de recueil
systématique des données, les dossiers examinés ne permettent pas de renseigner assurément
I’ensemble des éléments recherchés, altérant ainsi 1’harmonisation des données fournies.
Néanmoins, la tenue des dossiers a été dans 1’ensemble suffisante pour réunir sans biais

majeurs les renseignements examines.

Notre population, composée de 31 dyades, constitue un petit effectif. Ceci laisse
entendre une marge d’erreur plus importante quant a I’analyse des résultats. C’est pourquoi,
ce travail se veut descriptif et non comparatif. Nous avons pris le parti de rapprocher nos
résultats de ceux d’autres études similaires afin d’avoir une photographie de la population
hospitalisée dans le lit d’hospitalisation conjointe de la Clinique Intersectorielle et du travail
qui y est fait. 1l faut cependant souligner que notre effectif est exhaustif sur les années
choisies (trois dossiers ont finalement été exclus de notre étude). Parallelement, la Clinique
Intersectorielle ne comportant qu’un lit d’hospitalisation conjointe, il n’est pas étonnant que

I’effectif ne soit pas plus important.

6.3.2. Biais de I’étude

Il s’agit de la premiére étude portant sur la population de patientes hospitalisées
conjointement avec leur enfant a la Clinique Intersectorielle du CPN. Il est donc difficile de

tirer des conclusions avec certitude.
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De plus, cette étude comporte des biais :

- la petite taille de 1’échantillon (nous avons vu que certaines données quantitatives
n’avaient pas de distribution normale, rendant des interprétations délicates)

- le biais de recrutement: le recrutement de la population hospitalisée, forcément
dépendant de 1’orientation de la Clinique Intersectorielle

- le biais de reconstruction : face a une étude descriptive, ce biais est inévitable. Nous
nous sommes efforcée de conserver la plus grande neutralité face aux données
qualitatives que nous avons répertoriées mais nous ne pouvons pas exclure une part de

subjectivité dans ces cotations.

Enfin, nous regrettons le manque de données dans certains des dossiers.

6.4. Pistes de réflexions

6.4.1. Un lit d’hospitalisation conjointe mére-bébé : pour qui ?

Pour qui est réservé la demande d’admission dans ce lit d’hospitalisation conjointe

meére-bébé ?

Pour les professionnels de la petite enfance, ceux du réseau de périnatalité de
proximité, les partenaires extérieurs ? lorsque I’inquiétude face a la symptomatologie
maternelle ou a la souffrance de 1’enfant ne laisse plus le choix d’un relai hospitalier, lorsque
la situation les dépasse, pour leur apporter tranquillité et réassurance, lorsqu’une observation

se révele indispensable pour évaluer le retour possible du bébé au domicile parental...

Pour les meres ? qui pourront recevoir des soins spécifiques et étre soutenues pour
tisser des liens d’attachement de qualit¢ avec leur bébé, soutenues dans le maternage,

reconnues en tant que mere et accompagnées dans la parentalité. ..

Pour le pére? qui y trouvera un soutien et une aide face a la solitude devant

I’effondrement maternel
Pour le couple ? qui pourra se reformer autour de I’arrivée du bébé
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Pour P’enfant ? a qui on assurera une protection, pour lequel on s’assurera d’un bon
développement psychomoteur, d’une bonne santé physique et mentale, d’un accompagnement

vers un environnement sécurisant et stimulant, pour lui permettre de s’attacher a sa mere

Pour la famille ? qui pourra s’organiser comme ressource autour des compétences

maternelles réhabilitées

- L’admission a la Clinique Intersectorielle dans le lit d’hospitalisation conjointe
peut apporter un soutien et un soulagement a bien des personnes, et au premier rang les
meéres. Cependant, cette modalité d’hospitalisation ne semble pas connue des
professionnels extérieurs. Ce lit unique n’est pas repéré par les partenaires, notamment
médico-sociaux et des départements lorrains autres que la Meurthe-et-Moselle, tout
comme il n’était pas répertorié dans le réseau des autres unités meére-bébé recensées par
la Société Marcé Francophone. Les unités mere-bébé accueillant plusieurs meres de
facon concomitante, créent ainsi une dynamique et forcent un travail en réseau plus
conséquent et régulier. Elles se font par conséquent plus facilement connaitre des

réseaux de soins.

- Cependant, malgré son isolement géographique et son unicité, le lit
d’hospitalisation conjointe mére-bébé répond a de multiples demandes pour des méres

aux troubles psychiques variés.

6.4.2. Un lit d’hospitalisation conjointe mére-bébé : pour quoi ?
Pour quoi ce lit d’hospitalisation conjointe mere-bébé est-il utilisé ?

Pour soigner une meére atteinte psychiquement sans le séparer de son enfant et ainsi

aider a établir ou préserver le lien qui I’unit avec lui

Pour tenter de prévenir d’éventuels troubles psychiques chez le nourrisson, le
futur enfant, I’adolescent a venir ou ’adulte en devenir. Cette prévention est discutée de
longue date puisqu’en 1992, la Circulaire n°70 relative a 1’orientation de la politique de santé
mentale en faveur des enfants et adolescents (74) fait une priorité du soin aux adolescents et a
la toute petite enfance. L’accent est mis sur I'importance de la prévention des troubles

mentaux de la mére dans le cadre des distorsions du lien mere-enfant.
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Pour répondre aux exigences du Plan Périnatalité 2005-2007 intitulé « humanité,
proximité, sécurité, qualité ». Il prévoit, entre autre, qu’en plus des informations obstétricales
et des examens prénataux, soit abord¢é avec les parents 1’environnement psychologique de la
grossesse et de la future naissance. Cette démarche s’articule notamment autour de I’entretien
prénatal individuel du 4°™ mois de grossesse (EPI). L’EPI représente un temps d’écoute,
d’expression sur le vécu de la grossesse et d’informations utiles sur les ressources de
proximité. Il permet d’identifier les potentialités et les vulnérabilités, de proposer des actions

de prévention et de prodiguer des informations personnalisees.

6.4.3. Perspectives

Notre étude souléve des remarques et des réflexions, tant sur le travail qui est mené au
sein de cette structure que sur le plan des perspectives d’évolution dans la prise en charge et

I’accompagnement des dyades et plus largement des familles.

Une analyse plus fine de la population hospitalisée, pouvant passer par I’intermédiaire
de dossiers standardisés, pourrait permettre d’affiner les indications et d’ajuster les besoins a
court, moyen et long terme. La mise en place de grilles d’évaluation et de recueils de données,
tel que la Marcé Clinical Checklist (traduction du questionnaire utilisé dans les UMB
anglaises et utilisé par quasiment toutes les UMB de France répertoriées par la SMF),
donnerait I’occasion d’objectiver certaines données, d’observer plus finement les dyades et
leurs modes d’interaction et de susciter les échanges au sein des équipes. Elle permettrait

également sur un plan épidémiologique de participer a la méta-analyse de la SMF.

D’autres données exploitables seraient intéressantes a rechercher pour compléter notre
check-list, certaines pourraient amener a mener des réflexions en amont dans un but préventif.
C’est le cas du déroulement du suivi de grossesse (avec notamment le nombre de
consultations obstétricales réalisées dont la faible importance est souvent en lien avec une
grande précarité sociale dont nous connaissons les impacts), le trimestre de declaration de
grossesse et le suivi de la préparation a la naissance. La prise de toxiques et d’alcool au cours

de la grossesse ainsi que les diagnostics associés (et plus particulierement les caracteres
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psychosociaux) permettent de donner un apercu de I’environnement des femmes qui joue en

role indéniable dans la psychopathologie de la jeune ou future mére.

Des questions restent ouvertes. Que deviennent ces meres ? Une réévaluation
diagnostique a un an ou plus permettrait-clle d’avoir plus de précisions sur les troubles
psychiques qu’elles ont présentés lors de leur hospitalisation conjointe ? Cette
décompensation psychique a-t-elle eu une influence sur le nombre de naissances suivantes ?
Y a-t-il eu des récidives pour les grossesses ultérieures? D’autres questionnements
concernent les enfants. Quels sont leurs devenirs lorsqu’ils ont été placés ? Quel est I’impact
de ce temps d’hospitalisation dans la dynamique de la parentalité ? L’intérét de proposition de
reconvocations des dyades a 1 an, 2 ans voire plus, ou encore de maintenir un lien avec le
médecin traitant des dyades peuvent alors se poser. Elles permettraient de refaire le point avec
les familles et de réajuster les besoins en termes d’accompagnement et de prise en charge au
décours de la sortie d’hospitalisation conjointe. Le risque est cependant le vécu intrusif pour

certaines familles notamment lorsque le placement a été effectif lors du séjour dans le service.

Sur le plan des actions qui pourraient étre réfléchies au sein de la Clinique

Intersectorielle, deux points peuvent se discuter.

Concernant les péres, nous avons vu précédemment qu’ils présentent assez
fréquemment des antécédents psychiatriques ou des troubles psychiatriques encore présents.
Le role de soutien auprés de leur compagne n’est pas toujours possible compte-tenu de leur
propre problématique. Il serait alors question de solliciter chaque pére afin de les écouter, les
accompagner, les soutenir voire les amener a des soins spécifiques les concernant. La mise en
place d’un ou des entretiens psychiatriques individuels pour les peres permettrait de mieux les
connaitre, d’évaluer leurs capacités d’étayage, leur sant¢ mentale et ainsi d’ajuster les

modalités de sortie en fonction des besoins de chacune des parties : mere, pere, enfant.

D’autre part, il pourrait étre imaginé un accueil en journée des dyades a la Clinique
Intersectorielle pendant que les meres sont hospitalisées seules en service de psychiatrie
générale, initiant un travail sur le lien mére-bébé. Un relai des soins en temps plein se ferait
au sein de la Clinique Intersectorielle dés que la symptomatologie maternelle serait

compatible avec ses modalités d’accueil. Ce projet nécessite cependant une adhésion des
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professionnels des différents services aux bénéfices de ce type de prise en charge, une
diffusion de cette alternative a la séparation compléte de la mere et de son enfant méme si elle
n’est que temporaire et enfin un échange autour de ces situations mére-bébé entre les équipes

des diverses structures d’hospitalisation du CPN.

Enfin, un dernier point pourrait étre abordé. Le lit d’hospitalisation mere-bébé de la
Clinique Intersectorielle ne parait pas étre suffisamment connu des partenaires extérieurs
intervenant aupres des familles et en petite enfance. Il semble étre également trop isolé (lit
unique, sans hopital de jour associé¢). De plus, jusqu’a il y a peu, ce lit d’hospitalisation
conjointe n’était pas répertorié sur le site de la Société Marcé Francophone au méme titre que

les autres UMB.

Des professionnels peuvent étre amenés a rencontrer des dyades qui leur feraient
envisager ce mode d’hospitalisation. Une diffusion plus large auprés de ces intervenants de ce
mode de prise en charge, de son mode d’acces, du travail qui y est effectué parait tout a fait
intéressante et importante. Son inscription récente a la SMF associée éventuellement a des
formations communes entre les différents partenaires intervenant autour de la périnatalité et
de la petite enfance pourraient permettre une plus grande propagation de ’existence de ce

mode d’hospitalisation pour les meres et leurs enfants.
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7. Conclusion

Le lit d’hospitalisation conjointe mére-bébé du CPN, comme toutes les autres unités
meére-bébé, constitue un des outils thérapeutiques organisés autour de la mére et de son enfant,

permettant d’apporter des soins maternels, un étayage et un soutien dans la relation mére-

bebé.

Cette premiere étude rétrospective sur ce lit mére-bébé a permis d’apprécier, avec une
certaine précision, le profil des méres admises avec leur enfant et de dégager les modalités
d’accueil, de prise en charge au sein de la structure et de sortie d’hospitalisation. Des points
communs ont pu étre mis en évidence par rapport aux autres études sur les hospitalisations

conjointes mere-bébé mais eégalement des particularités propres a la Clinique Intersectorielle.

Confirmant les données sur les UMB, les femmes constituant notre population sont
extrémement isolées sur le plan familial, social et professionnel. Aux conditions sociales
précaires, viennent s’ajouter un développement psychologique dans leur enfance au sein d’un
environnement instable souvent carencé et maltraitant et une grande fréquence de
déracinement dont les conséquences au niveau de la perte d’étayage et d’accompagnement
familiale sont sérieusement a prendre en considération. Il est également souligné 1’importante
proportion de peres souffrant de troubles psychiques ne leur permettant pas de soutenir leur

compagne et la relation mére-enfant qui se crée.

Par ailleurs, le profil clinique des patientes de notre étude est, 1a, beaucoup plus
singulier. La Clinique Intersectorielle accueille dans son lit mére-bébé une population
principalement dépressive mais une faible proportion de meres souffrant de troubles
psychotiques chroniques et de troubles bipolaires. 1l en découle alors des particularités en
termes de motifs d’admission avec une grande majorit¢ d’hospitalisations faisant suite a un
suivi psychiatrique débuté au cours de la grossesse et une minorité d’admissions pour rechute
d’une pathologie chronique. La durée moyenne d’hospitalisation des dyades fait partie des
séjours les plus courts en comparaison aux autres études, probablement expliquée par le type

de population accueillie.

Ces différents constats conduisent a réfléchir sur le devenir de ces dyades au décours
de I’hospitalisation conjointe. La période de crise liée a la symptomatologie psychique
maternelle ne permet pas de préjuger de la qualité du lien qui s’établira entre ces méres et leur
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enfant. Cependant, méme stabilisées de troubles psychiques, un nombre non négligeable de
meéres reste dans des situations de grande précarité socio-affective ayant également une
influence sur ce lien. Des études prospectives trouveraient ici tout leur intérét afin de se
pencher sur le devenir des méres en termes de réévaluation diagnostique a distance de
I’épisode aigu. Elles seraient intéressantes afin d’évaluer I’impact de ces hospitalisations sur
la trajectoire de vie de ces femmes dans leurs grossesses ultérieures. Elles permettraient, de
méme, un approfondissement des recherches sur 1’avenir des enfants concernant la dynamique
de la parentalité¢ lorsque I’enfant est rentré a domicile ou 1’évolution d’une décision de

placement effective au décours de I’hospitalisation conjointe.

Nous référant a notre étude, il nous parait nécessaire de souligner toute I’importance
que représente ce lit mére-bébé. Comme toutes les autres UMB de France et méme s’il répond
a une part infime des besoins en psychiatrie périnatale, il est tres demandé et semble aider un
certain nombre de « femmes qui présentent des difficultés a devenir mére ». Les actions qui y
sont menées s’intégrent dans une politique globale de développement de la psychiatrie
périnatale et de prévention trés précoce des troubles chez les trés jeunes enfants. Il pourrait
parallélement s’intégrer a une politique de prévention en amont liée a des situations de
précarité sociale. S’inscrivant dans cette démarche, il nous parait nécessaire de renforcer cet
espace de travail et/ou d’associer a ce lit d’hospitalisation conjointe meére-bébé une unité
d’hospitalisation de jour, intermédiaire précieux entre 1’hospitalisation temps plein et les soins

ambulatoires.
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9.1. Annexe 1 :

9. Annexes

Grille de recueil de données

RECUEIL DE DONNEES DES DOSSIERS CLINIQUES DU LIT D’HOSPITALISATION

TEMPS PLEIN MERE-BEBE

Initiales de la mére : Nom | __|__| Prénom |__|
Date d’entréedelameére: |__ || || ||| |||
Date de sortiede lameére: | __|__ | [__|__| |1 _|__|__|__|
Prénom de I'enfant :
Date d’entréede l'enfant: |__|__ | |__|__| | __|__|__|__|
Date de sortiede I'enfant: | __ | | | __|__ || __|__|__|__|
ITEMS CONCERNANT LA MERE
Caractéristiques sociodémographigues
Date de naissance de la patiente : | _|__ | | __|__| || __1__|__I (3ge : ans)
O <25ans 3 entre 25 et 35 ans 0 >35ans
Atcd personnels de traumatisme dans I'enfance
Placement : 3 Oui O Non
Maltraitance : 3 Oui O Non
Abus sexuels : 3 Oui O Non
Autres : 3 Oui O Non
Origine ethnique : O Francaise O Autre
Lieu de vie : Département: (354 057 355 088
COMMUNE i
Contexte familial

Situation conjugale : O Célibataire [ En couple
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Existence d’enfants placés/d’une mesure d’aide éducative : (J Oui O Non
Qualité de I'entourage familial : (0 Soutenant et proche géographiquement
(O Soutenant mais éloigné géographiquement
O Non soutenant (conflits, rejet, abandon, disqualification...)

Contexte socio-économique

Niveau d’étude : (J BEP/ CAP O BAC OBAC+2 O > BAC +2
Activité professionnelle : O Oui O Non
AAH/Mesure de protection : O Oui O Non

Antécédents somatiques et psychiatriques :

Atcd obstétricaux :
Primipare : O Oui ONon
Gestité :
IVG :

FCS/IMG/MFIU :

Autres :

Atcd somatiques : 3 Oui O Non
Lesquels :

Atcd personnels psychiatriques : [ Oui 0 Non

Types de pathologies :
3 Schizophrénies et autres troubles délirants (F20-F22 et F28-F29)
O Troubles psychotiques aigus et transitoires (F23)
O Troubles maniaques et bipolaires (F30-F31) et schizo-affectifs (F25)
O Troubles dépressifs (F32-F39)
O Troubles de la personnalité et du comportement (F60-F69)
3 Troubles névrotiques, réaction au stress (F40-F43)
3 Troubles de I'alimentation (F50)
3 Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation de substances

psycho-actives (F10-F19)
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3 Autres

Hospitalisations antérieures : 3 Oui O Non
Suivi psychiatrique/psychologique : 3 Oui O Non
Traitement pris antérieurement a la grossesse : 3 Oui O Non

Si oui, lesquels : [ Traitement antidélirant
O Traitement antidépresseur
O Traitement thymorégulateur
O Traitement anxiolytique
O Traitement hypnotique
3 Traitement substitutif
3 Autres
Atcd familiaux psychiatriques : O Oui O Non
Lesquels : (3 Schizophrénies et autres troubles délirants (F20-F22 et F28-F29)
O Troubles psychotiques aigus et transitoires (F23)
O Troubles maniaques et bipolaires (F30-F31) et schizo-affectifs (F25)
O Troubles dépressifs (F32-F39)
O Troubles de la personnalité et du comportement (F60-F69)
O Troubles névrotiques, réaction au stress (F40-F43)
O Troubles de I'alimentation (F50)
O Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation de
substances psycho-actives (F10-F19)

3 Autres

ITEMS CONCERNANT LE CONJOINT

DON: | __|__ |1l 1_l_l_I_I  (Age: ans)
Activité professionnelle: J Oui [J Non

Atcd personnels psychiatriques : [ Oui J Non
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ITEMS CONCERNANT LA GROSSESSE ET L'ENFANT

Prénom de I'enfant :
Date de naissancede I'enfant: | __|__ | |__|__ || __|__|__|__|
Age de I’enfant lors de I’hospitalisation :
U < 8 semaines U Entre 8 et 14 semaines U > 14 semaines
Sexe de I'enfant : O Masculin U Féminin

Déroulement de la grossesse :

Facteurs de vulnérabilité retrouvés lors de la grossesse
Grossesse programmée : O Oui O Non

Séparat®/diffic. conjugale au cours de la grossesse : J Oui [0 Non

Difficultés sociales : O Oui O Non
Perte d’un parent au cours de la grossesse : O O0ui O Non
Problémes obstétricaux : O Oui O Non
Maladie du conjoint : O O0ui O Non

Troubles psychopathologiques pendant la grossesse :(3 Oui O Non
Lesquels :
Traitement :
Suivi :

Soutien apporté par la mere : O Oui O Non

Déroulement de I'accouchement :

Allaitement : 3 Oui 3 Non

Difficultés néonatalogiques/ séparation précoce mere-bébé / préoccupation concernant la santé du bébé :
3 Oui O Non

Si oui, lesquels :
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CARACTERISTIQUES DE L’'HOSPITALISATION

Origine de la demande :

U Secteur de psychiatrie (psychiatrie de liaison a la maternité, CMP, urgences psychiatriques, services
de psychiatrie adulte)

3 Psychiatres libéraux
U Hopitaux généraux (maternité, services de pédiatrie, urgences)

0 Médecins non psychiatres (médecins généralistes, pédiatres libéraux, gynécologue-obstétriciens
libéraux)

U Services sociaux, PMI, services judiciaires
U Famille
U Autres
Motif de la demande : O3 Pathologie maternelle
O Premier épisode de décompensation psychique aiglie
O Décompensation d’une pathologie psychique chronique

O3 Continuité du suivi entrepris en anténatal chez une patiente
présentant une pathologie psychiatrique connue

O Autre motif :
O Troubles liés a I'enfant

O Dysfonctionnements interactionnels mére-bébé (non liés a une pathologie
maternelle)

Consultation(s) de pré-admission : 0 Oui [ Non
Objectif d’hospitalisation défini : [ Oui [ Non
Si oui, lequel :
Diagnostic clinique :
3 Schizophrénies et autres troubles délirants (F20-F22 et F28-F29)
O Troubles psychotiques aigus et transitoires (F23)
O Troubles maniaques et bipolaires (F30-F31) et schizo-affectifs (F25)
3 Troubles dépressifs (F32-F39)
3 Troubles de la personnalité et du comportement (F60-F69)

O Troubles névrotiques, réaction au stress (F40-F43)
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3 Troubles de I'alimentation (F50)
O Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation de substances
psycho-actives (F10-F19)
0 Autres
Durée de I’hospitalisation pour la mére (en jours) :
Durée de I’hospitalisation pour le bébé (en jours) :

Evaluation de I'état clinique du bébé lors de I’hospitalisation :

- Trouble du développement Ymoteur O Oui 0 Non
- Trouble de I'alimentation O Oui O Non
- Trouble du sommeil O Oui O Non
- Retrait/contact visuel difficile 3 Oui O Non
- Trouble du tonus (hypo ou hypertonie) O Oui 0 Non
- Vocalisations O Oui O Non
-Troubles somatiques 3 Oui 0 Non

(régurgitations, coliques du nourrisson...)
Intégration a un réseau en amont (PMI, AS, ASE,V, ...) : O0oui ONon
Si oui, lequel :

Intervention du secteur de pédopsychiatrie (pédopsy, DISPPAD...) : OOui O Non

Si oui, lequel :
Organisation de réunions pluridisciplinaires : (O Oui O Non Si oui, combien et avec qui :
Prise en charge en psychomotricité : [ Oui O Non
Participation a des ateliers : 3 Oui O Non Si oui, lequel/lesquels :
Intégration a la créche pendant 'hospitalisation : O Oui 0 Non

Devenir a moyen et long terme de cette hospitalisation mére-enfant et modalités de sortie :

Signalement : O Oui 0 Non
Placement : O Oui O Non sioui:ou?
Mesure éducative : O Oui O Non

Santé mentale de la patiente a la sortie: [0 Amélioration

O Stable

183



O Aggravation
Traitement de sortie : 3 Oui O Non
Si oui, lesquels : [ Traitement antidélirant
O Traitement antidépresseur
O Traitement thymorégulateur
O Traitement anxiolytique
O Traitement hypnotique
3 Traitement substitutif
3 Autre
Poursuite du suivi psychiatrique : O Oui O Non
Sioui, [ Par le secteur de psychiatrie adulte
O Par le secteur de la pédopsychiatrie
3 Par un psychiatre libéral
3 Autre
Prise en charge pluridisciplinaire a la sortie : O Oui [ Non
Sioui, OPMI
O TISF
3 Autre :
Mode de garde du bébé a la sortie : O Créche
O Assistante maternelle
3 Mere
3 Autre :

Autres modalités de prise en charge :

184



9.2. Annexe 2 : Communauté Urbaine du grand Nancy

COMMUNAUTE URBAINE DU GRAND NANCY (20 communes)

Art-sur-Meurthe Malzéville
Dommartemont Maxéville
Essey-les-Nancy Nancy
Fléville-devant-Nancy Pulnoy

Heillecourt Saint-Max
Houdemont Saulxures-lés-Nancy
Jarville-la-Malgrange Seichamps
Laneuveville-devant-Nancy Tomblaine

Laxou

Vandoeuvre-les-Nancy

Ludres

Villers-lés-Nancy
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RESUME DE LA THESE

Dans le cadre de la prise en charge des troubles psychiatriques périnataux et pour ne
pas séparer une mere psychiqguement malade de son nourrisson, des unités d’hospitalisation
mere-bébé ont vu le jour initialement au Royaume-Uni et se sont progressivement
développées dans d’autres pays d’Europe et du monde. En France, les premiéres unités mere-
bébé sont apparues au debut des années 1980. Un lit d’hospitalisation conjointe mére-bébé
s’est ouvert dans cette dynamique a la Clinique Intersectorielle du Centre Psychothérapique
de Nancy en 1999.

Notre travail consiste en une étude rétrospective descriptive de 31 méres hospitalisées
conjointement avec leur bébé au sein de ce service sur une période s’étalant de fin 2001 a fin
2010. Elle permet d'évaluer les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de ces
femmes, d'analyser les modalités d'admission, de prise en charge et de sortie d'hospitalisation
des dyades. Par la suite, ces données sont rapprochées de celles retrouvées dans la population
générale puis celles recueillies dans d'autres unités mere-bébé francaises.

Aprés 10 ans de fonctionnement, il nous a paru intéressant de nous pencher sur ce
mode d'hospitalisation et d'en souligner les particularités au sein de ce service ouvert,

accueillant des adultes souffrant de pathologies psychiatriques diverses.
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