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INTRODUCT ION 
 

�/�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�« Les relations précoces entre une maman et son b�p�E�p�«�� �/�H�� �S�R�U�W�D�J�H��������

�/�¶�D�F�F�R�U�G�D�J�H�«�� �/�D�� �V�\�Q�F�K�U�R�Q�L�H�� �G�\�D�G�L�T�X�H����. Autant de concepts théoriques essentiels qui se 

�G�p�Y�H�O�R�S�S�H�Q�W���H�W���T�X�L���V�R�Q�W���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W���H�Q���M�H�X���O�R�U�V�T�X�¶�X�Q�H���P�D�P�D�Q���H�W���V�R�Q���E�p�E�p���V�H���U�H�Q�F�R�Q�W�U�H�Q�W�����V�H��

�G�p�F�R�X�Y�U�H�Q�W���H�W���V�¶�D�S�S�U�L�Y�R�L�V�H�Q�W���G�X�U�D�Q�W���O�H�V���S�U�H�P�L�H�U�V���P�R�L�V���G�H���O�H�X�U���Y�L�H���F�R�P�P�X�Q�H���� 

�&�H���W�U�D�Y�D�L�O���G�H���W�K�q�V�H���V�¶�D�S�S�X�L�H�U�D���V�X�U���O�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���T�X�¶�R�Q�W���O�H�V���P�D�P�D�Q�V���H�W���O�H�X�U�V���H�Q�I�D�Q�W�V���j���S�Ruvoir 

tisser des liens ensemble, si forts et fragiles soient-ils, dans le partage. 

 

« Le bébé peut-être rédempteur, celui qui permet un deuxième souffle aux ambitions blessées 

des parents, celui qui promet une rela�W�L�R�Q���G�¶�D�P�R�X�U���S�D�U�I�D�L�W�����W�H�O�O�H���T�X�¶�R�Q���O�D���U�r�Y�D�L�W�����,�O���S�H�X�W���r�W�U�H���F�H��

personnage idéal qui comble les failles, cet autre nous-même, partenaire de complicités qui se 

�S�D�V�V�H�Q�W���G�H���P�R�W�V�����0�D�L�V���L�O���S�H�X�W���W�R�X�W���D�X�W�D�Q�W���r�W�U�H���O�H���S�R�U�W�H�X�U���G�H���O�D���G�p�V�L�O�O�X�V�L�R�Q���S�D�U�F�H���T�X�¶�L�O���H�V�W���F�H���G�R�X�E�Oe 

de nous-même �T�X�H���Q�R�X�V���P�p�S�U�L�V�R�Q�V�����R�X���O�D���U�p�L�Q�F�D�U�Q�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���S�D�U�H�Q�W���T�X�¶�R�Q���G�p�W�H�V�W�H�����R�X���H�Q�F�R�U�H 

�S�D�U�F�H���T�X�¶�L�O���S�R�U�W�H���G�D�Q�V���V�D���F�K�D�L�U���O�D���P�D�U�T�X�H���G�X���G�p�I�D�X�W���R�X���G�H���O�¶�p�F�K�H�F�����Gu fait de son apparence, de 

son �V�H�[�H�����R�X���G�¶�X�Q�H���P�D�O�D�G�L�H », Cramer (Cramer, 1993). 

 

Les grandes thé�R�U�L�H�V���G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���V�¶�D�F�F�R�U�G�H�Q�W���W�R�X�W�H�V���j���G�p�I�H�Q�G�U�H���O�D���Q�R�W�L�R�Q���V�H�O�R�Q���O�D�T�X�H�O�O�H��

la qualité des expériences réalisées durant la petite enfance affectent profondément le devenir 

�G�H���O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X�� 
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1 IL ETAIT UNE FOIS PE �5�/�«  

 

Pour débuter notre propos concernant cette thèse, il est important de revenir sur son origine. 

PERL fait suite à la recherche INTERREG (Fidry, Claudon, et al., 2014; Fidry, Sibertin-Blanc, 

et al., 2014), réalisée de 2010 à 2014 sur le territoire du Lunévillois et plus particulièrement les 

trois cantons de la partie la plus rurale du territoire. Cette recherche a été menée par une 

psychologue clinicienne, Elise Fidry, et �S�R�U�W�p�H���S�D�U���O�¶�,�1�7�(�5�5EGion : Lorraine, Luxembourg, 

Belgique, Allemagne. Elle portait sur le suivi de familles, à domicile, réalisé par une 

psychologue durant les deux �S�U�H�P�L�q�U�H�V�� �D�Q�Q�p�H�V�� �G�H�� �Y�L�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� ���G�R�Q�W�� �O�H�V�� �P�R�G�D�O�L�W�p�V�� �V�H�U�R�Q�W��

détaillées par la suite). Cette reche�U�F�K�H���D���G�R�Q�Q�p���O�L�H�X���j���X�Q�H���W�K�q�V�H���G�¶�X�Q�L�Y�H�U�V�L�W�p en 2015 (Fidry, 

2015). Suite à ce travail, le Centre Psychothérapique de Nancy (avec le Professeur Kabuth, 

Professeur Sibertin-Blanc, Professeur Demogeot, Leclerc et Fidry) ainsi que le Conseil 

Départemental et plus particulièrement le service de Protection Maternelle et Infantile (PMI) 

(Docteures Colombo et �%�R�F�F�D�U�G���� �V�H�� �V�R�Q�W�� �U�p�X�Q�L�V�� �D�I�L�Q�� �G�¶�H�Q�Y�L�V�D�J�H�U�� �X�Q�H suite à donner à ces 

résultats prometteurs. Il a été décidé �G�H�� �S�R�X�U�V�X�L�Y�U�H�� �O�¶�D�F�W�Lon mise en place mais en la 

ré�L�P�S�O�D�Q�W�D�Q�W�� �H�W�� �O�¶intégrant dans les pratiques existantes de PMI, dont la mission principale 

repose sur la prévention. En effet, ce service étant un service public, universel, ayant à sa 

disposition des personnels formés en petite enfance, cette mission entre tout particulièrement 

dans leur champ �G�¶�D�F�W�L�R�Q�� 

�&�¶�H�V�W�� �S�R�X�U�T�X�R�L, un COmité de PILotage (COPIL) �V�¶�H�V�W�� �P�L�V�� �H�Q�� �S�O�D�F�H���� �U�p�X�Q�L�V�V�D�Q�W�� �O�H�� �&�H�Q�W�U�H��

Psychothérapique de Nancy (CPN), le Conseil Départemental (CD) incluant le service de PMI, 

�O�¶�$gence Régionale de Santé (ARS) Grand-Est �H�W���O�D���&�D�L�V�V�H���G�¶�$�O�O�R�F�D�W�L�R�Q���)�D�P�L�O�L�D�O�H�����&�$�)�������D�I�L�Q��

de pouvoir réfléchir �H�W���R�U�J�D�Q�L�V�H�U���O�D���S�R�X�U�V�X�L�W�H���G�H���O�¶�D�F�W�L�R�Q���,�1�7�(�5�5�(�*�� 

Le projet élaboré par le COPIL �F�R�Q�V�L�V�W�D�L�W�� �j�� �U�H�S�U�H�Q�G�U�H�� �O�H�V�� �P�R�G�D�O�L�W�p�V�� �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D��

recherche INTERREG : modèle opérationnel, rythmicité des Visites A Domicile (VAD), 

formation des puéricultrices sur le modèle théorique utilisé lors des VAD INTERREG, outils 

�G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �S�p�U�L�R�G�Hs �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���� �F�R�Q�V�W�L�W�X�W�L�R�Q�� �G�X�� �S�D�Q�H�O�� �G�H�� �U�H�F�U�X�W�H�P�H�Q�W���� �P�R�G�D�O�L�W�p�V�� �G�H��

communication aux familles�« , mais réalisé par des puéricultrices de PMI. 

 

�&�¶�H�V�W���G�D�Q�V���F�H���F�R�Q�W�H�[�W�H���T�X�H��le poste de co�R�U�G�L�Q�D�W�U�L�F�H���G�H���O�D���U�H�F�K�H�U�F�K�H���P�¶a été proposé ainsi que 

�O�D���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p���G�¶�H�I�I�H�F�W�X�H�U���X�Q travail de thèse sur cette recherche à 80%, �F�H���T�X�L���V�¶�H�V�W���U�p�Y�p�O�p�� être 

une grande chance. En tant qu�H�� �S�V�\�F�K�R�O�R�J�X�H�� �F�O�L�Q�L�F�L�H�Q�Q�H���� �O�D�� �W�K�p�R�U�L�H�� �G�H�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �O�H�V��

thérapies familiales et systémiques ont toujours été les références théoriques qui ont guidé ma 
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pratique���� �/�¶�p�W�X�G�H�� �G�H�V�� �O�L�H�Q�V���� �G�H�V�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�V���� �G�H�V�� �L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V�� �H�W�� �G�H�� �O�H�X�U�V�� �F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�V�� �V�X�U�� �O�H��

fonct�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X�� �H�W�� �G�X�� �V�\�V�W�q�P�H �P�¶a toujou�U�V�� �S�D�V�V�L�R�Q�Q�p�H���� �,�O�� �P�¶�D�� �G�R�Q�F�� �S�D�U�X tout 

�Q�D�W�X�U�H�O�� �G�¶�R�U�L�H�Q�W�H�U�� �P�R�Q�� �V�X�M�H�W�� �G�H�� �W�K�q�V�H�� �V�X�U�� �F�H�V�� �O�L�H�Q�V�� �T�X�L�� �Q�R�X�V�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �G�¶�r�W�U�H�� �F�H�� �T�X�H�� �Q�R�X�V��

sommes. �&�R�P�P�H�� �O�H�� �V�S�p�F�L�I�L�H�Q�W�� �E�H�D�X�F�R�X�S�� �G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�L�V�W�H�V�� �© é�W�X�G�L�H�U�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W��dans 

�O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�X�� �V�\�V�W�q�P�H familial devient indispensable », Tereno (Guedeney & Guedeney, 

2016).  

 

A partir de cet instant, nous avons pu réfléchir communément sur les futures modalités de mise 

en place de la recherche P�(�5�/�����W�R�X�W���H�Q���V�¶�L�Q�V�F�U�L�Y�D�Q�W���G�D�Q�V��la continuité du modèle INTERREG. 

Des modifications ont été apportées pour construire ce nouveau dispositif et un nouveau 

protocole a été élaboré (détaillé dans le chapitre « Protocole PERL), différent par quelques 

aspects du modèle précédent, tout en conservant certains éléments fondamentaux du dispositif 

INTERREG. 

 

Ce protocole a ensuite été soumis à un Comité de Protection de Personnes (CPP), à la 

C�R�P�P�L�V�V�L�R�Q���1�D�W�L�R�Q�D�O�H���G�¶�,�Q�I�Rrmatique et des Libertés (CNIL). Il a été enregistré au fichier de 

�O�¶�$�J�H�Q�F�H���1�D�W�L�R�Q�D�O�H���G�H���6�p�F�X�U�L�W�p���G�X���0�pdicament (ANSM) et sur le site ClinicalTrials. 

 

Cette recherche a par ailleurs �p�W�p���S�R�U�W�p�H���S�D�U���O�¶�8�1�L�W�p���G�H���U�H�F�K�H�U�F�K�H���H�W���G�¶�,�Q�Y�H�V�W�Lgation Clinique du 

CPN (UNIC), le CPN ayant �D�F�F�H�S�W�p���G�¶�r�W�U�H���O�H���S�U�R�P�R�W�H�X�U���G�H���F�H�W�W�H���U�H�F�K�H�U�F�K�H�� 

 

Au cours de ce travail de recherche �M�¶�D�L���R�F�F�X�S�p���S�O�X�V�L�H�X�U�V���I�R�Q�F�W�L�R�Qs en tant que :  

- Psychologue coordinatrice du projet (promotion de PERL, liens avec les partenaires, gestion 

administrative du projet),  

- Doctorante menant la recherche avec tous ses aspects : la conception du protocole, le 

recrutement des familles et les VAD de recrutement, les évaluations, la collecte des données et 

�O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V�����D�Y�H�F���O�¶�D�L�G�H���G�¶�X�Q�H���p�T�X�L�S�H���I�R�U�P�p�H���D�I�L�Q���G�H���J�D�U�D�Q�W�L�U���O�H���G�R�X�E�O�H���D�Y�H�X�J�O�H��pour 

certains tests) et la �F�U�p�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���p�F�K�H�O�O�H. 
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2 DEMARCHE SCIENTIFIQU E 

 

Nous souhaitons, dans ce travail���� �G�p�P�R�Q�W�U�H�U�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H��des liens et de la qualité des 

interactions dans la relation d�¶�D�L�G�H���� �&�R�P�P�H�Q�W�� �Q�R�W�U�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�� �D�X�[�� �X�V�D�J�H�U�V���� �D�X�[�� �S�D�W�L�H�Q�W�V���� �D�X�[��

personnes que nous côtoyons, peut-elle influencer leur évolution ? Comment, par le biais de 

cette relation, peut-�R�Q���D�Y�R�L�U���X�Q���L�P�S�D�F�W���V�X�U���O�D���G�\�Q�D�P�L�T�X�H���G�¶�X�Q�H���p�T�X�L�S�H ? Sur la mise en place 

�G�¶�X�Q�H���U�H�F�Kerche action et sur la réussite de celle-ci ? Les interactions auront-elles un impact, 

par ricochet, sur la qualité des interactions entre la maman et son bébé ? La qualité de la relation 

et des interactions qui nous lient aura nécessairement un impact sur �Q�R�W�U�H���P�D�Q�L�q�U�H���G�¶�r�W�U�H���� �G�H��

�Q�R�X�V���F�R�P�S�R�U�W�H�U���H�W���G�¶�L�Q�W�H�U�D�J�L�U���H�Q�V�H�P�E�O�H���� 

Dans cette thèse, nous détaillerons �O�H���S�U�R�F�H�V�V�X�V���G�¶�L�P�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���G�H���U�H�F�K�H�U�F�K�H���D�X��

�V�H�L�Q���G�¶�X�Q�H���V�W�U�X�F�W�X�U�H���G�X CD, avec des professionnelles de PMI déjà spécialisées en petite enfance 

et disposant de nombreuses années de pratique. Comment mettre un tel dispositif en place ? 

Quelle formation organiser ? Quelles étapes doivent être mises en place en amont ? Quels 

professionnels associer à la réflexion sur le déploiement �G�¶�X�Q���W�H�O���G�L�V�S�Rsitif ? Quel impact ce 

dispositif aura-t-il sur les pratiques de ces professionnels ? Nous verrons également comment 

cet accompagnement est vécu par les familles. 

 

Nous avons souhaité organiser notre revue de littérature en deux grandes parties :  

- La première définira la prévention primaire en périnatalité et comment la mettre en place,  

- La seconde exposera les éléments fondamentaux �G�¶�X�Q��dispositif de prévention en périnatalité. 

Le contenu de cette revue de littérature nous a servi de trame pour la formation des 

puéricultrices participant à la recherche PERL. 

Dans la première partie, nous démontrerons �j���S�D�U�W�L�U���G�¶�X�Q�H���U�H�Y�X�H���G�H���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H��

la prévention en périnatalité et son évolution, les dispositifs axés sur la prévention, et pourquoi 

la PMI est �D�X���F�°�Xr de cette prévention primaire.  

Nous présenterons la prévention primaire au travers des VAD, �X�Q���P�R�\�H�Q���S�U�L�Y�L�O�p�J�L�p���G�¶�D�O�O�H�U���Y�H�U�V��

les familles et les nombreux dispositifs existants ayant prouvé leur efficacité. 

Dans la seconde partie de la revue de littérature, nous évoquerons les éléments cruciaux à 

intégrer dans un dispositif de prévention primaire en périnatalité : la supervision et la formation 

�G�H�V���p�T�X�L�S�H�V�����1�R�X�V���H�[�S�O�L�F�L�W�H�U�R�Q�V���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H���O�D���V�X�S�H�U�Y�L�V�L�R�Q���H�Q���O�D���G�p�I�L�Qissant, développant 

ses concepts et modalités et �H�Q�� �P�H�W�W�D�Q�W�� �O�¶�D�F�F�H�Q�W�� �V�X�U���O�D�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�p�� �G�¶�p�W�D�E�O�L�U�� �X�Q�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q��

suffisamment sécure superviseur-professionnel. 
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 Nous détaillerons ce qui nous paraît important comme notions à développer dans le cadre de 

la formation des professionnels intervenant en prévention primaire : les prérequis pour établir 

une relation sécure puéricultrice-parent lors des VAD, en évoquant le positionnement de la 

puéricultrice�����O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H���O�D relation puéricultrice-parent et le contenu des VAD que nous 

avons souhaité mettre en place dans ce dispositif.  

Nous expliciterons ensuite les prérequis nécessaires pour soutenir les interactions précoces 

parent-enfant, en développant quelques concepts clés comme la parentalité, �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H���O�D��

qualité des interactions précoces, la sensibilité maternelle, et le lien avec la transmission 

intergénérationnelle. Enfin, nous citerons les aspects sur lesquels nous souhaitons avoir un 

impact en prévention primaire en périnatalité : la dépression postnatale, les troubles de 

�O�¶�Dttachement et le retrait relationnel du bébé. 

 

Suite à cette revue de littérature, nous expliciterons notre question de recherche. 

 

Dans la seconde partie de cette thèse, nous détaillerons le protocole PERL, les aspects 

règlementaires propres à toute recherche-action. Nous expliciterons les objectifs de notre 

projet à savoir, un accompagnement des familles, mais également des professionnels, et 

�O�¶�L�P�S�D�F�W�� �D�W�W�H�Q�G�X�� �G�H�� �F�H�W�� �D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� �V�X�U�� �O�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W�� �O�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �G�H�V��

interactions précoces parent-�H�Q�I�D�Q�W�����1�R�X�V���G�p�W�D�L�O�O�H�U�R�Q�V���O�H���F�K�R�L�[���G�H���Q�R�W�U�H���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���G�¶�p�W�X�G�H, en 

population générale, et ses modalités de recrutement, l�H�V���R�X�W�L�O�V���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q��et les hypothèses 

de travail sur lesquelles repose notre protocole. Nous présenterons les analyses qui seront à 

réaliser pour mesurer les hypothèse�V���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���D�X�W�R�X�U���G�H���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�X���G�L�V�S�Rsitif . 

 

Dans une troisième partie, nous présenterons notre population de recherche et une analyse des 

�F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V�� �G�H�� �O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q���� �1�R�X�V�� �H�[�S�R�V�H�U�R�Q�V�� �O�H�V�� �D�Q�D�O�\�V�H�V�� �S�U�p�O�L�P�L�Q�Dires des mesures 

effectuées et discuterons ces résultats. Il nous paraissait également important de faire figurer 

dans ce manuscrit les limites �G�H�� �O�D�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �G�¶�X�Q�� �G�L�V�S�R�V�L�W�L�I�� �G�H�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H-action et les 

difficultés rencontrées �D�I�L�Q���G�¶�D�Y�R�L�U���G�H���S�R�V�V�L�E�O�H�V �D�[�H�V���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���j���S�U�H�Q�G�U�H���H�Q���F�R�P�S�W�H���S�R�X�U��

les prochains dispositifs. 

 

Enfin, nous exposerons nos conclusions de ce travail de thèse en définissant les modalités 

�H�I�I�L�F�L�H�Q�W�H�V���G�¶�X�Q���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���T�X�L���S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W���G�H���I�D�L�U�H���G�H���O�D���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���D�X�S�U�q�V���G�H���O�D���S�R�S�X�O�D�W�L�Rn. Puis 

�Q�R�X�V���S�U�p�V�H�Q�W�H�U�R�Q�V���O�H�V���S�H�U�V�S�H�F�W�L�Y�H�V���G�H���Q�R�W�U�H���W�U�D�Y�D�L�O�����Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���S�D�U���O�D���S�U�R�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I��
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de prévention primaire universelle, proportionnée et systématisée en lien avec les services de 

PMI français. 

 

Notre conviction profonde est que les relations humaines sont un tremplin pour notre propre 

�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�����H�Q���W�D�Q�W���T�X�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X�����P�D�L�V���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���H�Q���W�H�U�P�H���G�H���F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�V�����G�H���F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�����G�H��

connaissance de soi, de ses besoins ses envies et ses limites. Nous avons toujours à apprendre 

des autres, des personnes qui jalonnent notre chemin, au gré des rencontres, t�R�X�M�R�X�U�V���j���V�¶�H�Q�U�L�F�K�L�U��

des relations et interactions que nous tissons avec ces personnes.  

Ainsi, nous avons trouvé ce travail de/en collaboration avec les puéricultrices, les familles, mais 

également les partenaires et autres professionnels côtoyés au cours de cette recherche 

particulièrement riche en rencontres et en relations humai�Q�H�V���� �&�¶�H�V�W�� �X�Q�H�� �D�Y�H�Q�W�X�U�H�� �T�X�H�� �Q�R�X�V��

avons tout particulièrement appréciée, de par la curiosité intellec�W�X�H�O�O�H�� �T�X�¶�H�O�O�H�� �D suscitée en 

nous, de la modification de posture que nous avons dû adopter, et donc de ce remaniement 

�S�H�U�V�R�Q�Q�H�O���T�X�¶�H�O�O�H���D���S�U�R�Y�R�T�X�p�����0�D�L�V���p�J�D�O�H�P�H�Q�W�����H�W���V�X�U�W�R�X�W�����G�X���I�D�L�W���G�H���Woutes les rencontres que 

cela nous a permis. 
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REVUE DE LITTERATURE  
 

Pour lutter contre les Inégalités Sociales de Santé (ISS), priorité de la politique de santé en 

France (Ministère des solidarités et de la santé, 2017), la petite enfance est une période clef.  

�'�D�Q�V���F�H���F�D�G�U�H�����O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���j���O�D���S�D�U�H�Q�W�D�O�L�W�p���H�V�W���U�H�F�R�Q�Q�X���F�R�P�P�H���X�Q���O�H�Y�L�H�U���S�R�W�H�Q�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W��

efficace (Barlow et al., 2011, 2012; Bryanton et al., 2013; Gama e Colombo, 2010; Guyer et 

al., 2009; Shonkoff et al., 2009) �H�W���O�H�V���D�F�W�L�R�Q�V���G�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���j���O�D���S�D�U�H�Q�W�D�O�L�W�p���V�R�Q�W���S�U�R�P�X�H�V����

�7�R�X�W�H�V�� �O�H�V�� �S�R�O�L�W�L�T�X�H�V�� �G�H�� �V�D�Q�W�p�� �S�X�E�O�L�T�X�H�� �V�¶�D�F�F�R�U�G�H�Q�W�� �G�R�Q�F�� �j�� �P�H�W�W�U�H�� �O�¶�D�F�F�H�Q�W�� �V�X�U�� �O�D prévention 

primaire. Le projet gouvernemental prévoit pour cela :  

- �'�¶�D�O�O�R�X�H�U���G�H�V���P�R�\�H�Q�V���V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�V���D�X�[���3�0�,�����S�U�R�Y�H�Q�D�Q�W���G�H���O�¶�(�W�D�W�����T�X�L���V�R�X�K�D�L�W�H���T�X�H���O�D���3�0�,��

�U�H�Y�L�H�Q�Q�H���D�X���F�°�X�U���G�H���O�D���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q�� 

- De mettre en place un entretien post-�Q�D�W�D�O���G�¶�L�F�L���I�L�Q������������ dans les 2 mois post-partum, pour 

davantage dépister la DPN.  

- De créer des équipes mobiles supplémentaires en France, dont la modalité principale serait la 

VAD. 

�'�H�� �S�O�X�V���� �O�D�� �V�W�U�D�W�p�J�L�H�� �Q�D�W�L�R�Q�D�O�H�� �G�H�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �H�W�� �S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�� �H�Q�F�R�X�U�D�J�H�� �O�H�V��

puéricultrices à faire davantage de VAD.  

M. Peyron spécifie dans son rapport (Peyron, 2019) « les services de PMI sont les acteurs 

�D�G�p�T�X�D�W�V���S�R�X�U���O�D���P�L�V�H���H�Q���°�X�Y�U�H���G�¶�X�Q���W�H�O���S�U�R�J�U�D�P�P�H�����3�$�1�-�2�������0�D�L�V���F�H�O�D���Q�p�F�H�V�V�L�W�H�U�D���X�Q���V�R�X�W�L�H�Q��

fort des pouvoirs publics ».  

�(�Q�I�L�Q���� �O�H�� �U�D�S�S�R�U�W�� �G�H�V�� ���������� �S�U�H�P�L�H�U�V�� �M�R�X�U�V�� �P�H�W�� �H�Q�� �D�Y�D�Q�W�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�H�� �S�R�X�Y�R�L�U�� �E�p�Q�p�I�L�F�Ler 

�V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�� �D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� �j�� �G�R�P�L�F�L�O�H�� �© des VAD pour une intervention 

individualisée et graduée �ª�����H�W���S�U�R�S�R�V�H���O�H���I�D�L�W���T�X�H���O�D���3�0�,���S�X�L�V�V�H���r�W�U�H���O�¶�L�Q�V�W�L�W�X�W�L�R�Q���G�H���F�R�R�U�G�L�Q�D�W�L�R�Q��

�G�H���O�D���Y�L�O�O�H�����G�H���O�¶�K�{�S�L�W�D�O���H�W���G�H���O�D���S�V�\�F�K�L�D�W�U�L�H���S�p�G�R�S�V�\�F�K�L�D�W�U�L�H��(Ministère des solidarités et de la 

santé, 2020). 

 

La circulaire de 1992 recommandait que les actions de prévention et de soin en faveur des 

nourrissons et des parents se développent et se diversifient �V�R�X�V�� �I�R�U�P�H�� �G�¶�R�I�I�U�H�V et non pas 

�X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W���G�D�Q�V���O�¶�D�W�W�H�Q�W�H���G�¶�X�Q�H���G�H�P�D�Q�G�H���G�H���V�R�L�Q�����,�O���V�¶�D�J�L�W���G�R�Q�F���G�¶�D�O�O�H�U��au-devant des familles, 

ce qui a été à nouveau souligné lors de la circulaire de 2020. 

 

En France, les VAD périnatales sont essentiellement effectuées par les puéricultrices de PMI 

qui se retrouvent alors souvent seules, confrontées aux problématiques de certaines familles, 

�S�R�X�U�� �O�H�V�T�X�H�O�O�H�V�� �H�O�O�H�V�� �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V�� �p�W�p�� �I�R�U�P�p�H�V���� �'�H�� �S�O�X�V���� �O�H�� �F�D�G�U�H�� �H�W�� �O�D�� �F�K�D�U�J�H�� �G�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �G�H�V��
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puéricultrices rendent souvent difficile la réalisation des VAD répétées et prévisibles sur du 

long terme. Le soutien psychologique fait également partie des missions de la PMI mais reste 

inhabituel et vite déstabilisant pour une puéricultrice, �V�X�U�W�R�X�W���O�R�U�V�T�X�¶�H�O�O�H���V�H���W�U�R�X�Y�H���F�R�Q�I�U�R�Q�W�p�H���j��

de véritables souffrances psychiques et sans supervision (Le Foll & Guedeney, 2014). Le travail 

en partenariat et pluriprofessionnel paraît donc indispensable. 
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QUELLE PREVENT ION PRIMAIRE EN 
PERINATALITE  ? 

 

1 LA PREVENTION EN PER INATALITE  

 

�/�H�V�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�V�� �I�D�P�L�O�L�D�O�H�V�� �H�W�� �V�R�F�L�D�O�H�V�� �V�R�Q�W�� �O�H�V�� �S�U�H�P�L�H�U�V�� �F�H�U�F�O�H�V�� �T�X�L�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �j�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�H�� �V�H��

construire. Les parents sont les princip�D�X�[���D�F�W�H�X�U�V���G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����,�O�V���S�U�R�F�X�U�H�Q�W��

�j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�H�V���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V���I�D�Y�R�U�D�E�O�H�V���S�R�X�U���V�D���V�D�Q�W�p���H�W���V�R�Q���D�X�W�R�Q�R�P�L�H���� 

De nombreux acteurs indiquent des pertes de repères pour certai�Q�V���S�D�U�H�Q�W�V�����O�¶�D�O�L�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q����le 

�V�R�P�P�H�L�O�����O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���Q�R�X�Y�H�O�O�H�V technologies, des comportements addictifs, les nouvelles 

méthodes éducatives�«�����H�W���G�H���F�H���I�D�L�W�����O�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���S�D�U�H�Q�W�V-enfants peuvent être mises à mal 

(stress, environnement défavorable�«���� 

« �8�Q�H���D�F�W�L�R�Q���P�H�Q�p�H���S�U�p�F�R�F�H�P�H�Q�W���D�X�S�U�q�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W��de sa famille peut avoir un effet positif 

majeur, en particulier si elle permet aux parents de prendre confiance en leurs capacités à 

accompagner leur enfant sur le long terme. Soutenir la parentalité et accompagner les parents 

de manière positive représente donc un fort enjeu de santé publique pour réduire les ISS. �&�¶�H�V�W��

�O�¶�D�I�I�D�L�U�H�� �G�H�� �W�R�X�V���� �S�D�U�H�Q�W�V���� �J�U�D�Q�G�V-�S�D�U�H�Q�W�V�� �H�W�� �S�O�X�V�� �O�D�U�J�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �D�F�W�H�X�U�V�� �T�X�¶�L�O�V��

�V�R�L�H�Q�W���G�X���F�K�D�P�S���V�R�F�L�D�O�����G�H���O�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�����G�H���O�D���V�D�Q�W�p���R�X���D�X�W�U�H » (ARS Grand-Est, 2018). 

 

1.1 Définition de la prévention 

 

�/�D���G�p�I�L�Q�L�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���G�R�Q�Q�p�H���S�D�U���O�¶�2�0�6��(Organisation Mondiale de la Santé) présente 

�G�H�X�[���O�R�J�L�T�X�H�V�������O�¶�X�Q�H���S�U�p�Y�H�Q�W�L�Y�H���D�X���V�H�Q�V���V�W�U�L�F�W�����R�•���X�Q�H���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���T�X�D�O�L�I�L�p�H de primaire vise à   

« empêcher une chose fâcheuse de se produire » (définition le Petit Robert���� ���� �O�¶�D�X�W�U�H���� �S�O�X�W�{�W��

thérapeutique, où une prévention qualifiée de secondaire ou tertiaire vise à réduire le 

�G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���S�O�X�V���R�X���P�R�L�Q�V���D�Y�D�Q�F�p���G�¶�X�Q�H���P�D�O�D�G�L�H�����H�Q organisant notamment son dépistage 

(Soulé & Noël, 1985). « Le travail préventif auprès des familles �V�¶�D�S�S�X�L�H���V�X�U���W�U�R�L�V���S�U�L�Q�F�L�S�H�V���F�O�p�V��

���� �O�D�� �S�U�p�F�R�F�L�W�p���� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�R�Q�V�L�G�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �U�q�J�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�K�\�J�L�q�Q�H�� �P�H�Q�W�D�O�H�� �L�Q�I�D�Q�W�L�O�H�� �H�W�� �O�D��

transdisciplinarité » (Soulé et al., 1989). 
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1.2 Prévention et promotion en santé mentale  

 

La notion de prévention regroupe deux domaines : la prévention en santé mentale et la 

promotion en santé mentale. La prévention en santé mentale a pour objectif de diminuer 

�O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q���W�Uouble, en éliminant ou réduisant le�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �G�H�� �U�L�V�T�X�H���� �(�O�O�H�� �V�¶�D�G�U�H�V�V�H�� �j�� �O�D��

�S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���J�p�Q�p�U�D�O�H���R�X���j���X�Q�H���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���j���U�L�V�T�X�H���H�W���L�Q�W�H�U�Y�L�H�Q�W���D�Y�D�Q�W���O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q���G�H�V���V�\�P�S�W�{�P�H�V����

�/�D���S�U�R�P�R�W�L�R�Q���H�Q���V�D�Q�W�p���P�H�Q�W�D�O�H���D���S�R�X�U���R�E�M�H�F�W�L�I���G�¶�D�F�F�U�R�v�W�U�H���O�H���E�L�H�Q���r�W�U�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H�O���H�W���F�R�O�O�H�F�W�L�I���H�Q��

développant les facteurs de résistance et les conditions favorables à la santé mentale. Elle 

�V�¶�D�G�U�H�V�V�H�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �j�� �O�D�� �S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�� �H�W�� �S�H�X�W�� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�L�U�� �W�R�X�W�� �D�X�� �O�R�Q�J�� �G�H�� �O�D�� �Y�L�H����La 

prévention primaire en périnatalité regroupe donc ces 2 domaines (Suchocka & Kovess-

Masféty, 2006).  

 

La prévention consiste donc à intervenir le plus en amont possible des risques de mise en danger 

�G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �S�R�X�U�� �p�Y�L�W�H�U�� �T�X�¶�L�O�V�� �V�X�U�Y�L�H�Q�Q�H�Q�W�� �R�X pour limiter leurs effets. Elle requiert une 

succession et une complémentarité des acteurs des différents champs (sanitaire, social, éducatif, 

économique)���� �D�I�L�Q�� �G�H�� �I�D�Y�R�U�L�V�H�U�� �O�H�� �E�R�Q�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W�� �G�H�� �Y�H�L�O�O�H�U�� �j�� �F�H�� �T�X�H�� �V�H�V��

besoins fondamentaux et ses droit soient respectés (Dupays et al., 2019).  

 

1.3 �/�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q de la prévention vers la périnatalité 

 

Les circulaires du secteur infanto-juvénile de 1972 (Ministère de la santé, 1972) évoquaient 

�G�p�M�j���O�D���Q�p�F�H�V�V�L�W�p���G�¶�X�Q�H���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���S�U�p�F�R�F�H����celle de 1990 (Ministère de la santé, 1990) précisait 

un certain nombre de modalités de développement de ces interventions précoces (coordination 

avec les services de soins annexes tels que la PMI�«�����H�W���O�D���Q�p�F�H�V�V�L�W�p���G�H��reconnaissance précoce 

des difficultés du nourrisson et de son entourage. Quant à celle de 1992 (Ministère de la santé, 

1992) fixait comme priorité le soin aux adolescents et le soin dans la toute petite enfance. Il est 

alors évoqué de mettre en �°uvre des actions de prévention primaire pour contribuer à 

�O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �F�R�Qditions de développement psychoaffectif et intellectuel des enfants. 

L�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�X���W�U�D�Y�D�L�O���H�Q���S�D�U�W�H�Q�D�U�L�D�W est mentionnée, notamment pour mener à bien les actions 

de prévention en « mettant à contribution des ressources disponibles en dehors du champ propre 

de la psychiatrie », par divers biais (formation initiale ou continue des partenaires, travail de 

liaison, supervisions�«��.  
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En 2003, le rapport Trouvé/Vienne/Marrot (Trouve et al., 2003) évoque la question de la prise 

en charge globale de la mère en période périnatale dans la promotion de la santé mentale du 

bébé �H�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �H�W���O�¶articule avec la place du soutien à la parentalité dans la politique 

familiale. �/�D�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �F�R�P�P�H�Q�F�H�� �G�R�Q�F�� �G�D�Y�D�Q�W�D�J�H�� �j�� �S�U�H�Q�G�U�H�� �H�Q�� �F�R�P�S�W�H�� �O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W��

�V�R�F�L�D�O���H�W���I�D�P�L�O�L�D�O���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

Le troisième plan périnatalité 2005-2007 propose un changement de la politique concernant la 

prise en charge des femmes enceintes et �G�H���O�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W�����,�O���S�U�R�S�R�V�H���W�U�R�L�V grandes priorités : 

- Assurer la sécurité émotionnelle, médicale et sociale des femmes enceintes et de leur enfant ;  

- P�H�U�P�H�W�W�U�H���X�Q�H���p�J�D�O�L�W�p���G�¶�D�F�F�q�V���j���G�H�V���V�R�L�Q�V���D�G�D�S�W�p�V ;  

- Répondre aux différentes attentes des usagers.  

On assiste à un nouvel élan ���� �S�U�p�Y�H�Q�L�U�� �G�q�V�� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H�� �H�W�� �O�D�� �Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �H�Q tenant 

compte de la dimension émotionnelle de la naissance et ses implications dans la dynamique 

familiale et individuelle pour chacun des parents.  

 

Depuis la loi de 2007 ���/�R�L�� �U�p�I�R�U�P�D�Q�W�� �O�D�� �S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���� ����������, « la prévention ne 

�V�¶�R�U�J�D�Q�L�V�H���S�O�X�V���H�[�F�O�X�V�L�Y�H�P�H�Q�W���D�X�W�R�X�U���G�H���O�D���Q�R�W�L�R�Q��de maltraitance, mais est élargie aux notions 

de danger ou de risque de danger, ce qui la place dans le champ de toute une série de situations 

pouvant porter atteinte au bien-�r�W�U�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W ». Cette notion de risque de �G�D�Q�J�H�U���H�W���G�¶�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q��

du bien-�r�W�U�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���S�H�X�W���D�O�O�H�U���G�¶�X�Q���F�R�Q�W�H�[�W�H���L�Q�V�p�F�X�U�L�V�D�Q�W���S�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���j���G�H���O�D���Q�p�J�O�L�J�H�Q�F�H ou 

de la maltraitance (Dupays et al., 2019). 

 

La stratégie nationale de santé 2018-2022 (Ministère des solidarités et de la santé, 2017) 

spécifie « c�R�P�S�W�H���W�H�Q�X���G�X���U�L�V�T�X�H���G�H���S�H�U�V�L�V�W�D�Q�F�H���G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���S�V�\�F�K�L�T�X�H�V���j���O�¶�k�J�H���D�G�X�O�W�H���H�W���G�H���O�H�X�U��

�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �V�X�U�� �O�H�V�� �D�S�S�U�H�Q�W�L�V�V�D�J�H�V�� �H�W���� �j�� �W�H�U�P�H���� �O�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H���� �L�O�� �H�V�W�� �L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H��

�G�¶�R�U�J�D�Q�L�V�H�U���O�D���S�U�p�Yention et le repérage précoce de ces troubles en particulier durant les périodes 

de la périnatalité et de la petite enfance ». Dans ce rapport, il est également mentionné que 

�O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���S�R�O�L�W�L�T�X�H�V���G�R�L�W���F�R�Q�F�R�X�U�L�U���j���F�U�p�H�U���X�Q���H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���I�D�Y�R�U�D�E�O�H���j���O�D��parentalité et 

�D�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��  

 

1.4 La prévention périnatale 

 

�3�R�X�U���O�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V���G�H���O�D���S�H�W�L�W�H���H�Q�I�D�Q�F�H�����O�¶�H�Q�M�H�X���G�H���O�D���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���Q�H���U�H�S�R�V�H���S�D�V���X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W��

sur le fai�W�� �G�H�� �V�H�� �S�U�p�R�F�F�X�S�H�U�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W, ce pour quoi ils ont été formés, mais de prendre en 

compte également la dyade, la relation entre la maman et son bébé, ainsi que la maman, la 
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femme devenue mère, avec son propre vécu. Cela nécessite parfois une remise en question de 

�O�¶attitude de ces professionnels et de leurs compétences professionnelles (Molénat, 2009). 

 

1.4.1 Pourquoi la prévention dès la période périnatale  

Dans nos sociétés, « �O�¶�L�Q�Y�H�V�W�L�V�V�H�P�H�Q�W �ª���G�D�Q�V���X�Q���L�Q�G�L�Y�L�G�X���H�Q���W�H�U�P�H�V���G�¶�D�L�G�H���D�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���H�W��

�G�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �H�V�W�� �L�Q�Y�H�U�V�H�P�H�Q�W�� �S�U�R�S�R�U�W�L�R�Q�Q�H�O�� �D�X�� �P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �V�R�Q�� �F�D�S�L�W�D�O��

neuronal �����F�¶�H�V�W �j���O�D���S�p�U�L�R�G�H���G�H���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�F�H���R�•���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���Q�H�X�U�R�Q�D�O���H�V�W���U�p�D�O�L�V�p���T�X�¶�R�Q��

�G�p�S�H�Q�V�H���O�H���S�O�X�V���H�Q���W�H�U�P�H�V���G�¶�H�Q�V�H�L�J�Q�H�P�H�Q�W���H�W���G�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q �����F�¶�H�V�W���S�H�Q�G�D�Q�W���O�D���J�U�R�V�V�H�V�V�H���H�W���G�D�Q�V���O�H�V��

�S�U�H�P�L�H�U�V���P�R�L�V���G�H���O�D���Y�L�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���T�X�¶�R�Q���O�H�X�U���F�R�Q�V�D�F�U�H���O�H���P�R�L�Q�V�����D�O�R�U�V���T�X�H���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W��

neuronal, la synaptogénèse et la sélection synaptique sont en plein essor (Dugnat, 2012). 

 

Le repérage et la prise en charge précoces dans le domaine de la psychiatrie des mineurs sont 

�G�H�V�� �S�U�L�R�U�L�W�p�V�� �X�Q�D�Q�L�P�H�P�H�Q�W�� �S�D�U�W�D�J�p�H�V�� �H�W�� �I�R�Q�G�p�H�V���� �6�¶�L�O�� �Q�¶�H�[�L�V�W�H�� �S�D�V�� �G�H�� �G�p�W�H�U�P�L�Q�L�V�P�H�� �D�Y�p�U�p�� �H�Q��

matière de pathologies mentales, les profession�Q�H�O�V�� �L�Q�V�L�V�W�H�Q�W�� �V�X�U�� �O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�H�� �S�R�V�V�L�E�O�H��

�F�R�Q�W�L�Q�X�L�W�p�� �H�Q�W�U�H�� �O�D�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�� �V�L�P�S�O�H�� �P�D�O-�r�W�U�H�� �H�W�� �O�¶�D�S�S�D�U�L�W�L�R�Q�� �X�O�W�p�U�L�H�X�U�H�� �G�¶�X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H��

psychiatrique. Au-�G�H�O�j���G�¶�X�Q�H���F�H�U�W�D�L�Q�H���G�X�U�p�H���H�W���L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�����O�H���U�L�V�T�X�H���H�[�L�V�W�H���F�H�S�H�Q�G�Dnt que le mal-

�r�W�U�H�� �G�H�Y�L�H�Q�Q�H�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�T�X�H���� �V�X�U�W�R�X�W�� �V�¶�L�O�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �S�U�L�V�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �R�X�� �V�¶�L�O�� �O�¶�H�V�W�� �G�H�� �P�D�Q�L�q�U�H��

inadéquate. Il est avéré que des troubles rencontrés au cours de la petite enfance peuvent 

ré�p�P�H�U�J�H�U���D�X���F�R�X�U�V���G�H���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�F�H�����G�H���O�D���Y�L�H���D�G�X�O�W�H���R�X���G�H��périodes de rupture (Amiel, 2017). 

Selon l�¶�2MS (2005) « une intervention précoce sur les enfants et leurs parents/familles peut 

�U�p�G�X�L�U�H�� �R�X�� �p�O�L�P�L�Q�H�U���O�H�V�� �P�D�Q�L�I�H�V�W�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �F�H�U�W�D�L�Q�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �P�H�Q�W�D�X�[�� �H�W�� �I�D�Y�R�U�L�V�H�U���O�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q��

des enfants dans la vie scolaire et les services de santé pour enfants, et ainsi éviter le besoin de 

services spécialisés intensifs ». Elle préconise donc également un travail autour de la prévention 

en santé mentale du nourrisson �H�Q���W�H�Q�W�D�Q�W���G�¶�D�J�L�U���V�X�U���O�H�V��facteurs de risques.  

La méthode de « santé mentale du nourrisson » est définie comme « �O�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V���G�H��

moins �G�H���G�H�X�[���D�Q�V���H�W���G�H���O�H�X�U�V���S�D�U�H�Q�W�V�����D�X���V�H�L�Q���G�¶�X�Q���H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�Hment thérapeutique qui nourrit les 

relations préc�R�F�H�V�� �G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �L�Q�W�H�U�U�R�P�S�W le cycle des soins nocifs ou négligents » 

(Fraiberg et al., 1975, 1980). 

Les services de santé mentale du nourrisson offrent aux parents et aux nourrissons une 

�R�S�S�R�U�W�X�Q�L�W�p���G�¶�p�W�D�E�O�L�U���H�W���G�H���P�D�L�Q�W�H�Q�L�U���X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���V�D�L�Q�H�����U�p�G�X�L�V�D�Q�W���D�L�Q�V�L���Oe risque 

de retards ou de troubles, et accroissant les chances de développement optimal dans la petite 

enfance et les premiers temps de la parentalité (Moralès-Huet, 1996; Weatherston, 2003). 
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�/�D���J�U�R�V�V�H�V�V�H���H�W���R�X���O�D���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�¶�X�Q���H�Q�I�D�Q�W���S�H�X�Y�H�Q�W���H�Q�W�U�D�v�Q�H�U���X�Q�H���D�J�J�U�D�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�D�Whologie 

préexistante ou un décle�Q�F�K�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H���� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W��pour les pathologies 

psychotiques (où les parents peuvent se retrouver en �V�L�W�X�D�W�L�R�Q���G�¶�r�W�U�H���L�Q�F�D�S�D�E�O�H�V���G�H���U�p�S�R�Q�G�U�H���G�H��

manière appropriée �D�X�[���E�H�V�R�L�Q�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� (Dupays et al., 2019)�����(�Q���H�I�I�H�W�����G�¶�D�S�U�q�V���X�Q�H���p�W�X�G�H��

suédoise (Valdimarsdóttir et al., 2009)���� �O�¶�L�Q�F�L�G�H�Q�F�H�� �G�H�V�� �S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�V�� �S�V�\�F�K�R�W�L�T�X�H�V�� �D�X�J�P�H�Q�W�H��

suite à la nais�V�D�Q�F�H���G�¶�X�Q���H�Q�I�D�Q�W���H�W���O�D���P�R�L�W�L�p���G�H�V���S�D�W�L�H�Q�W�H�V���K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�p�H�V���S�R�X�U���S�V�\�F�K�R�V�H���Q�¶�D�Y�D�Lt 

aucun antécédent psychiatrique personnel. 

 

Toute naissance entraîne un stress lié à la découverte des soins à prodiguer à un bébé dépendant 

et provoque chez les parents des réaménagements psychologiques pouvant entraîner des 

désorganisations psychiques graves, des perturbations des interactions parents-enfant précoces, 

et pouvant ainsi avoir des conséquences à long terme sur le développement des enfants 

(Dumaret, 2003). 

La période périnatale est une période riche en remaniements et source de développement tant 

pour le parent que pour le bébé. Le remaniement sociétal actuel (séparations parentales, 

précarité, instabilité des liens familiaux, éloignement géographique familial�����G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���G�¶�D�F�F�q�V��

�j���O�¶�H�P�S�O�R�L�� crise sanitaire�«����vient interroger la capacité de certains parents à offrir une sécurité 

affective au bébé dans un tel contexte.  

Cette période���� �G�¶�D�S�U�q�V�� �P�D�L�V�� �D�X�V�V�L�� �G�¶�D�Y�D�Q�W���O�D�� �Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���� �V�H�� �U�p�Y�q�O�H�� �G�H�V�� �S�O�X�V�� �I�p�F�R�Q�G�H�V�� �S�R�X�U���G�H�V��

�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�V�� �j�� �Y�R�F�D�W�L�R�Q�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�Y�H���� �3�D�U�� �O�D�� �I�U�D�J�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �S�V�\�F�K�L�T�X�H�� �T�X�¶�H�O�O�H�� �J�p�Q�q�U�H��chez les 

parents, elle fait resurgir des problématiques enfouies. Elle permet de traiter à chaud la 

détermination psychique des attitudes des parents en explicitant leurs soubassements archaïques 

(Neyrand, 2004). 

�6�L���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���H�W���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�F�H���F�R�Q�V�W�L�W�X�H�Q�W���G�H�V���S�p�U�L�R�G�H�V���G�H���I�U�D�J�L�O�L�W�p���S�R�X�U���O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���F�Rnfrontées 

�D�X�[�� �P�X�W�D�W�L�R�Q�V�� �I�D�P�L�O�L�D�O�H�V�� �H�W�� �V�R�F�L�D�O�H�V���� �j�� �O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �V�L�W�X�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �Y�X�O�Q�p�U�D�E�L�O�L�W�p�� �H�W�� �G�H��

pauvreté���� �H�O�O�H�V�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �D�X�V�V�L�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�U�� �G�H�V�� �S�p�U�L�R�G�H�V�� �G�¶�R�S�S�R�U�W�X�Q�L�W�p�� ����« une action menée 

�S�U�p�F�R�F�H�P�H�Q�W���D�X�S�U�q�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���V�D���I�D�P�L�O�O�H���S�H�X�W���D�Y�R�L�U���X�Q���H�I�I�H�W positif majeur, en particulier si 

elle permet aux parents de prendre confiance dans leur capacité à accompagner leur enfant sur 

le long terme » (ARS Grand-Est, 2018b). Le concept de parentalité et les modalités de son 

�V�R�X�W�L�H�Q�����D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���R�Q�W���S�U�L�V���G�H���O�¶�H�V�V�R�U���j���S�D�U�W�L�U���G�H�V���D�Q�Q�p�H�V�������������H�Q��France (ARS Grand-

Est, 2018).  
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1.4.2 La prévention en prénatal  

�/�D�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�D�� �F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q�� �G�X�� �O�L�H�Q�� �S�D�U�H�Q�W-enfant se pose dès la 

grossesse (Bernard, 2016). Il y a donc nécessité de débuter la prévention dès la période 

prénatale. 

Dans le cadre du suivi des grossesses « tout-venant », les procédures administratives 

(déclaration de naissance, ouverture du dossier à la maternité), les consultations de suivi de 

grossesse, les échographies, les groupes de préparation à la naissance, offrent une potentialité 

préventive des troubles de la parentalité et des dysharmonies interactives précoces et sont à 

investir plus en amont (Missonnier, 2009).  

�(�Q���)�U�D�Q�F�H�����V�H�O�R�Q���O�¶�H�Q�T�X�r�W�H���Q�D�W�L�R�Q�D�O�H���S�p�U�L�Q�D�W�D�O�H���G�H���������������V�H�X�O�H�����������G�H�V���S�D�U�W�X�U�L�H�Q�W�H�V���R�Q�W���H�X���X�Q��

Entretien Prénatal Précoce (INSERM - DREES, 2017)�����/�¶�H�Q�T�X�r�W�H���(�/�)�(���U�D�S�S�R�Ute que 33 % des 

�I�H�P�P�H�V���R�Q�W���H�X���D�F�F�q�V���j���O�¶EPP, et cela plus fréquemment si elles étaient primipares, en situation 

�G�¶�H�P�S�O�R�L�����Q�p�H�V���H�Q���)�U�D�Q�F�H�����G�H���Q�L�Y�H�D�X���p�G�X�F�D�W�L�I���p�O�H�Y�p���H�W���G�p�F�O�D�U�D�L�H�Q�W���G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���S�V�\�F�K�R�O�R�J�L�T�X�H�V��

(Barandon et al., 2016), donc plutôt des femmes ayant une capacité personnelle à accéder aux 

soins. 

On sait que la grossesse impacte la santé de la mère au long cours. Des recherches récentes 

soulignent des changements de la structure du cerveau au moment de la grossesse et en post-

partum « il y a des zones du cerveau qui mutent, des neurones apparaissent, disparaissent, des 

connexions se créent. Les interactions avec le bébé viennent stimuler le cerveau, de façon 

bénéfique ou négative » (Sutter-Dallay, communication personnelle, 2019). 

 

 Le domaine de la prévention prénatale reste donc encore à étoffer afin que la période post-

�Q�D�W�D�O�H���V�H���G�p�U�R�X�O�H���D�Y�H�F���G�D�Y�D�Q�W�D�J�H���G�H���T�X�L�p�W�X�G�H���H�W���G�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���S�R�X�U���O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V��(INSERM 

- DREES, 2017). 

 

1.4.3 La prévention en postnatale 

 « En périnatalité, la précocité est maximale �����R�Q���H�V�W���W�{�W���G�D�Q�V���O�D���Y�L�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����H�W���j���X�Q���P�R�P�H�Q�W��

où une action curative pour soigner la mère est préventive pour le futur du bébé dont on va 

�S�U�H�Q�G�U�H���V�R�L�Q�« il faut penser en cette période, et la mère, et le bébé, et leur relation » (Dugnat, 

2012).  

La période périnatale, suivant la naissance du bébé est dite « période sensible ». Bydlowski la 

relie à la « transparence psychique » (Bydlowski, 2008), période durant laquelle, la femme 

enceinte aura davantage accès aux contenus refoulés de son inconscient et de son préconscient, 

pour entreprendre un travail possible de reconstruction de son identité. Cette période sensible, 
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probablement unique dans le déroulement de la vie adulte, suit et accompagne les changements 

�F�R�Q�V�L�G�p�U�D�E�O�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�¶�p�F�R�Q�R�P�L�H�� �S�V�\chosomatique de la future mère. Cela se fait plus 

discrètement dans celle du futur père, probablement en lien avec les aléas de la conception, de 

�O�D���J�U�R�V�V�H�V�V�H�����G�H���O�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W���S�X�L�V���G�H���O�D���Q�p�F�H�V�V�L�W�p���G�H���V�¶�D�M�X�V�W�H�U���D�X�[��caractéristiques de ce bébé-

là. Cette période sensible est assez courte et se situe dans les neuf mois qui suivent la mise au 

�P�R�Q�G�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �L�Q�W�H�U�Y�D�O�O�H���W�H�P�S�R�U�H�O���S�U�L�Y�L�O�p�J�L�p�� �© pour soigner les maladies de la naissance 

psychique » (Delassus, 2005).  

Durant les trois �S�U�H�P�L�q�U�H�V�� �D�Q�Q�p�H�V���� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�V�W�� �V�R�X�P�L�V�� �j�� �X�Q�H�� �G�\�Q�Dmique développementale 

extraordinaire (communication, interaction, développement psychomoteur et affectif�«������

considérée comme la plus importante de la vie (OMS, 2013). Il est prouvé que la qualité du 

développement lors de ces premières années a des effets tout au long de la vie (Fox et al., 2010) 

�W�D�Q�W���V�X�U���O�H���S�O�D�Q���G�H���O�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q���V�R�F�L�D�O�H���T�X�H�����G�H���O�D���V�D�Q�W�p���P�H�Q�W�D�O�H���� 

 

�'�¶�D�S�U�q�V���O�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���L�Vsus de la cohorte ELFE, on sait que 12,6% des femmes déclarent une 

difficulté psychique pendant la grossesse. Cette difficulté est plus fréquente si la grossesse est 

non planifiée ou compliquée, la déclaration tardive, le niveau socio-�p�F�R�Q�R�P�L�T�X�H���E�D�V�����V�¶�L�O��y a 

consommation de tabac o�X�� �G�¶�D�O�F�R�R�O�� �S�H�Q�G�D�Q�W�� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H�� �H�W chez les grandes multipares. 

�3�D�U�P�L���F�H�V���������������G�H���I�H�P�P�H�V���T�X�L���G�p�F�O�D�U�H�Q�W���X�Q�H���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�����V�H�X�O�H�P�H�Q�W���������������E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U�R�Q�W���G�¶�X�Q�H��

consultation spécialisée et seules 10% recevront un traitement thérapeutique ou 

médicamenteux.  4% se verront prescrire des psychotropes sans consultation spécifique. Avec 

une prévention plus systématique, ces repérages et orientations pourraient se faire plus 

précocement « avec la prévention on permet à ces épisodes de ne pas se révéler, aux femmes 

�G�H�� �S�D�V�V�H�U�� �j�� �W�U�D�Y�H�U�V�� �O�H�V�� �J�R�X�W�W�H�V���� �4�X�D�Q�G�� �R�Q�� �G�p�F�O�H�Q�F�K�H�� �X�Q�H�� �G�p�S�U�H�V�V�L�R�Q���� �X�Q�H�� �I�R�L�V�� �T�X�¶�R�Q�� �D�� �H�X�� �X�Q��

épisode, on est plus à risque, à chaque épisode le cerveau se fragilise�«�� Avec de la prévention 

simple on peut éviter une pathologie mentale au long cours » pour la mère et donc pour 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W » (Sutter-Dallay, communication personnelle, 2019).   

« La prévention, thème capital dans nos métiers de soignants ou de travailleurs sociaux, permet 

d�H���P�D�L�Q�W�H�Q�L�U���>�«�@��« la santé mentale » ou « �O�D���V�D�Q�W�p���J�O�R�E�D�O�H���ª���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����G�R�Q�F���G�H���O�¶�D�G�X�O�W�H », 

Soulé cité par (Dugnat, 2004). 

 

1.4.4 �/�H�V���H�Q�M�H�X�[���G�H���O�D���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���V�X�U���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W  

En cas de souffrance très précoce du bébé, il y a une lutte contre toute �p�P�H�U�J�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���p�P�R�W�L�R�Q����

�G�¶�X�Q���U�H�V�V�H�Q�W�L qui témoignerait de cette souffrance, notamment par différents mécanismes tels 

que : �O�¶�L�Q�G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H���� �O�H�� �J�H�O�� �G�H�V�� �p�P�R�W�L�R�Q�V���� �O�H�� �U�H�Q�Y�H�U�V�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�p�P�R�W�L�R�Q�� �H�Q son contraire... 



30 
 

(Fraiberg et al., 1980). Il y aurait alors mise en place de défenses primitives ou de �P�D�Q�°�X�Y�U�H�V��

autistiques pour faire face à des angoisses incommensurables de séparation, de chute sans fin, 

de précipitation (Houzel, 2002). 

Davidson et Choquet (cité par (Soulé, 2004)) ont  prouvé dans leur recherche  �T�X�¶�L�O�� �p�W�D�L�W��

possible de prévoir les 10 % �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V à grand risque : on les retrouvait à 7 ans, non plus à grand 

�U�L�V�T�X�H�����P�D�L�V���G�D�Q�V���G�H���J�U�D�Q�G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�����&�H�W�W�H���U�H�F�K�H�U�F�K�H���D���E�H�D�X�F�R�X�S���°�X�Y�U�p���S�R�X�U���O�D���G�p�I�H�Q�V�H���G�H��

la prévention. Elle encourageait à repérer, sur des signes de fonctionnement, les très petits 

enfants à grand risque �H�W�� �j�� �W�H�Q�W�H�U�� �G�¶�p�Y�L�W�H�U�� �G�Hs évolutions péjoratives car  « certains troubles 

fonctionnels qui, si on les trouvent �U�D�V�V�H�P�E�O�p�V�����V�L�J�Q�D�O�H�Q�W���S�D�U�I�R�L�V���O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H���G�H���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���T�X�L��

se traduiront dans un premier temps sur le plan du fonctionnement physique du bébé, mais qui, 

ultérieurement, se mentaliseront et se traduiront peut-être dans le comportement ». 

 

Les distorsions relationnelles de la petite enfance entraînent une fragilité au niveau de la 

constitution du narcissisme �S�U�L�P�D�L�U�H���G�X���E�p�E�p�����G�X���V�H�Q�W�L�P�H�Q�W���F�R�Q�W�L�Q�X���G�¶�H�[�L�V�W�H�U et de sa sécurité 

�G�H���E�D�V�H�����(�O�O�H�V���I�D�Y�R�U�L�V�H�Q�W���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q vers des troubles psychiques �J�U�D�Y�H�V���F�K�H�]���O�¶�D�G�X�O�W�H�����W�U�R�X�E�O�H�V��

de personnalité, dépression sévère, psychose...) (Winnicott et al., 1958).  

 

1.5 Enjeux financiers de la prévention 

 

�(�Q���)�U�D�Q�F�H�����Q�R�X�V���G�L�V�S�R�V�R�Q�V���G�H���W�U�q�V���S�H�X���G�H���G�R�Q�Q�p�H�V���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�H���F�R�€�W���I�L�Q�D�Q�F�L�H�U���G�H���O�D��

prévention et s�R�Q���L�P�S�D�F�W���I�L�Q�D�Q�F�L�H�U���D�X���O�R�Q�J���W�H�U�P�H�����4�X�H�O���P�R�Q�W�D�Q�W���G�¶investissement peut être mis 

à disposition dans la prévention pour venir limiter le coût des soins ultérieurs ? Quel coût ont 

les soins psychiatriques qui auraient pu être évités si des dispositifs de prévention avaient pu 

être mis en place �"���4�X�H�O�V���F�R�€�W�V���I�L�Q�D�Q�F�L�H�U�V���F�H�V���P�D�Q�T�X�H�V���G�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Qements préventifs ont pour 

la société ? « �/�¶�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q���D�X���S�O�D�Q���S�V�\�F�K�L�D�W�U�L�H���H�W���V�D�Q�W�p���P�H�Q�W�D�O�H����������-2015 rappelle que les 

coûts collatéraux liés à la perte de production et à la perte de qualité de vie atteindraient près de 

�������P�L�O�O�L�D�U�G�V���G�¶�H�X�U�R�V���F�K�D�T�X�H���D�Q�Q�p�H�����'�¶�X�Q���S�R�L�Q�W���G�H���Y�X�H���P�p�G�L�F�R-économique, il a été démontré 

�T�X�H���O�D���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���V�R�X�V���V�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V���I�R�U�P�H�V���S�H�U�P�H�W���G�H�V���p�F�R�Q�R�P�L�H�V���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���j���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H��

réponse adaptée » (Amiel, 2017). 

 

Au Royaume-Uni, environ 140 000 bébés chaque année ont des parents qui présentent des 

troubles mentaux (National Society for the Prevention of Cruelty to Children) et 72 % des coûts 

en santé mentale périnatale sont liés aux soins des enfants. Le « non-soin » en santé mentale 
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périnatale a un coût élevé, qui a été évalué comme 5 fois supérieur à celui nécessaire à 

�O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�H�V���V�H�U�Y�L�F�H�V���H�[�L�V�W�D�Q�W�V (Sutter-Dallay, 2017). 

« La Direction de la Recherc�K�H�����G�H�V���(�W�X�G�H�V�����G�H���O�¶�(�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���H�W���G�H�V���6�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H�V���p�Y�D�O�X�H���H�Q������������

�j�� �������� �P�L�O�O�L�D�U�G�V�� �G�¶�H�X�U�R�V�� �O�H�V�� �G�p�S�H�Q�V�H�V�� �G�H�� �S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�� �j�� �F�K�D�U�J�H�� �G�H�V�� �F�R�Q�V�H�L�O�V��

départementaux, hors personnels des départements et sans prendre en compte les surcoûts 

indirects et de long terme (santé, éducation spécialisée en justice). Les placements constituent 

�O�¶�H�V�V�H�Q�W�L�H�O�� �G�H�� �F�H�V�� �G�p�S�Hnses ���� �S�O�X�V�� �G�H�� ���� �P�L�O�O�L�D�U�G�V�� �G�¶�H�X�U�R�V�� �H�Q�� �������� » (Dupays et al., 2019). La 

prévention constitue donc un enjeu humain et économique et son retour sur investissement a 

été démontré. « �/�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� �G�H�V�� �L�Q�Y�H�V�W�L�V�V�H�P�H�Q�W�V�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �S�H�W�L�W�H�� �H�Q�I�D�Q�F�H�� �D�� �p�W�p�� �D�I�I�L�U�P�p�� �S�D�U�� �G�H�V��

�W�K�p�R�U�L�F�L�H�Q�V�� �G�H�� �O�¶�L�Q�Y�H�V�W�Lssement social, notamment Esping-Andersen (cité par (Dupays et al., 

2019)) qui a montré son impact positif sur le capital humain présent et futur. Il met en évidence 

�O�H�V���U�H�Q�G�H�P�H�Q�W�V���H�Q���F�D�S�L�W�D�O���K�X�P�D�L�Q���G�¶�X�Q���L�Q�Y�H�V�W�L�V�V�H�P�H�Q�W���I�R�U�W���G�H���O�¶�p�W�D�W���G�D�Q�V���O�D petite enfance ». Le 

programme « Carolina Abecedarian » a été évalué : chaque enfant ayant bénéficié de ce 

programme préventif a été suivi durant plusieurs décennies afin �G�H���S�R�X�Y�R�L�U���P�H�V�X�U�H�U���O�¶�L�P�S�D�F�W��

du dispositif sur la destinée de ces enfants. Selon Heckman (cité par (Dupays et al., 2019)), qui 

a �P�H�Q�p�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �F�R�€�W�V-bénéfices détaillée de ces programmes, �L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�H�� �O�¶�L�Q�Y�H�V�W�L�V�V�H�P�H�Q�W��

éducatif le plus « rentable » de la société  

 

Suhrcke, 2008 (cité par (Ball et al., 2009)�����G�p�P�R�Q�W�U�H���T�X�¶ une bonne santé peut générer en soi 

une croissance économique en permettant aux personnes capables �G�¶�p�Y�L�W�H�U���P�D�O�D�G�L�H�V���H�W���E�O�H�V�V�X�U�H�V��

�G�H���S�U�R�I�L�W�H�U���G�¶�X�Q���S�O�X�V���J�U�D�Q�G���Q�R�P�E�U�H���G�¶�R�F�F�D�V�L�R�Q�V �G�¶�R�S�W�L�P�L�V�H�U���O�H�X�U���p�G�X�F�D�W�L�R�Q�����O�H�X�U���W�U�D�Y�D�L�O���H�W���O�H�X�U��

potentiel humain. 

 

 Deux autres études font état de gains financiers lorsque le domaine de la prévention en 

périnatalité est investi :  

- Nurse-Family-Partnership : pour 1 dollar investi, il y a 6.4 dollars économisés aux 18 ans de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V �G�D�Q�V�� �O�H�V�T�X�H�O�O�H�V�� �O�¶�D�F�W�L�R�Q�� �j�� �G�R�P�L�F�L�O�H�� �D�� �S�X�� �V�H�� �S�R�X�U�V�X�L�Y�U�H�� �D�X�� �P�R�L�Q�V��

pendant 1.5 an (Miller, 2015).  

- L�¶�p�W�X�G�H���©���/�L�I�H�F�\�F�O�H���E�H�Q�H�I�L�W�V���R�I���D�Q���L�Q�I�O�X�H�Q�W�L�D�O���H�D�U�O�\���F�K�L�O�G�K�R�R�G���S�U�R�J�U�D�P���ª���P�H�Q�p�H���S�D�U�����O�H���&�H�Q�W�H�U��

for the economics of human dev�H�O�R�S�P�H�Q�W���G�H���O�¶�X�Q�L�Y�H�U�V�L�W�p���G�H���&�Kicago, portant sur un dispositif 

�G�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���S�U�p�Y�H�Q�W�L�I : 1 dollar investi dans le programme a permis une économie de 

7.3 dollars à terme (García et al., 2016).  
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Le rapport de Peyron (Peyron, 2019), évalue le coût de la prévention primaire porté par les 

services de PMI à 0.045 euros par enfant (pour les 0-���� �D�Q�V������ �L�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�R�Q�F�� �G�¶�X�Q�� �U�p�H�O��

investissement collectif bien moins coû�W�H�X�[�� �T�X�¶�L�Q�W�Hrvenir plus tard dans le cadre de la 

protection. 

 

Santé publique France a établi une estimation du budget départemental moyen pour le 

lancement du programme PANJO (détaillé plus loin) pour la 1ère année (pour 7 653 

naissances/an pour un département) à 34 300 euros. 

 

1.6 �3�U�R�J�U�D�P�P�H�V���G�¶�L�Q�W�Hrvention de prévention précoce internationaux 

 

�&�¶�H�V�W�� �j�� �S�D�U�W�L�U�� �G�H�V�� �D�Q�Q�p�Hs 80 que se développent des modèles de thérapies conjointes parent-

enfant inspirées des courants de pensée développementaliste, destinées aux familles à risques 

�P�X�O�W�L�S�O�H�V���� �/�D�� �W�K�p�U�D�S�L�H�� �F�R�Q�M�R�L�Q�W�H�� �Y�L�V�H�� �j�� �S�U�R�W�p�J�H�U�� �O�D�� �V�D�Q�W�p�� �P�H�Q�W�D�O�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�Q�� �D�M�X�V�W�D�Q�W�� �O�H�V��

perceptions des parents et les comportements de caregiving qui en résultent avec les besoins 

développementaux et individuels du bébé dans le contexte culturel socio-économique et 

interpersonnel de la famille (Lieberman et al., 2000). 

 

Les données de la littérature anglo-saxonne démontrent les effets positifs des interventions 

précoces de prévention de la santé mentale du nourrisson (Davis et al., 2004; Olds et al., 1997).  

Des revues de littérature (Dumaret, 2003; Fonagy, 2004; Suchocka & Kovess-Masféty, 2006; 

Weatherston, 2003) explicitent ces actions de prévention et promotion de la santé mentale du 

nourrisson, toutes destinées à des familles dites « à risques �ª�����&�H�V���D�F�W�L�R�Q�V���S�H�X�Y�H�Q�W���V�¶�D�[�H�U���D�X�W�R�X�U��

�G�X�� �S�D�U�H�Q�W���� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q parent-enfant et du soutien familial, social et 

communautaire. Tous ces programmes démontrent un effet positif sur : le développement de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����O�H�V���F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V���S�D�U�H�Q�W�D�O�H�V�����O�¶�H�V�W�L�P�H���G�H���V�R�L���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V�����O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���S�D�U�H�Q�W-enfant et 

le recours aux servi�F�H�V���G�¶�D�L�G�H���H�W���G�H���V�R�L�Q���� 

Plusieurs principes gouvernent les interventions précoces visant au développement cognitif des 

enfants vulnérables sur les plans biologique et social : elles doivent démarrer très tôt, être 

fréquentes et soutenues, variées et étayées par un environnement aidant (Ramey & Ramey, 

1998). 

 

Triple P 

Positive Parenting Program développé par Sanders et al en 2000 (Sanders, 2008; Sanders et al.,  
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2000), en Australie puis dans de nombreux pays (Belgique, Allemagne, Suisse, Hollande, 

Finlande, Angleterre, Portugal, Nouvelle-�=�p�O�D�Q�G�H�����&�D�Q�D�G�D�«�����G�R�Q�W���O�¶objectif est �O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q����

des connaissances, des compétences et de la confiance en soi des parents pour réduire les 

�W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �G�H�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W. Ce programme randomisé est 

basé sur les thérapies comportementales et cognitives et concerne 1615 enfants âgés de 0 à 16 

�D�Q�V�����/�¶�p�W�X�G�H���H�V�W���D�[�p�H���V�X�U���O�D���I�R�U�P�D�W�L�R�Q���E�U�q�Y�H���R�X���L�Q�W�H�Q�V�L�Y�H�����H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H�V���Qiveaux) des parents, 

par des professionnels de santé. Ce programme comportait différents niveaux en prévention : 

« universal » (pour tous les parents), « selected » (parents qui éprouvent quelques difficultés 

avec les comportements ou le développement de leur enfant), «  primary care » (pour les parents 

avec un degré de difficulté moyen et nécessitant une aide à la parentalité), « standard/group 

teen/self-directed/stepping stones » (parents nécessitant un travail intense sur la parentalité et 

�W�U�R�X�E�O�H�V�� �V�p�Y�q�U�H�V�� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W������ �© enhanced/pathways » (parents avec de graves 

dysfonctionnements familiaux et à risque de maltraitance). Les résultats, comparativement à un 

groupe témoin : 

-  Après 12 mois �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�������X�Q���P�H�L�O�O�H�X�U���D�M�X�V�W�H�P�H�Q�W���S�D�U�H�Q�W�D�O���H�W���X�Q���P�H�L�O�O�H�X�U���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W��

de �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���U�D�S�S�R�U�W�p���S�D�U���O�H���S�D�U�H�Q�W�� 

- �$�S�U�q�V���������P�R�L�V���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�������D�E�V�H�Q�F�H���G�H���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X���G�H���O�¶�D�M�X�V�W�H�P�H�Q�W��

�S�D�U�H�Q�W�D�O���P�D�L�V���X�Q���P�H�L�O�O�H�X�U���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���U�D�S�S�R�U�W�p���S�D�U���O�H���S�D�U�H�Q�W��et une baisse de 37% 

des troubles du comportement diagnostiqués. 

 

Compétences du nourrisson et représentations maternelles 

Programme développé par Wendland en 2004 (Wendland, 2004) au Brésil, à destination des 

mères primipares ou ayant un niveau socio-économique défavorisé. Cette étude consistait à aller 

rencontrer les mères à la maternité à J2 ou J3 et 1 VAD au 1 mois du bébé pour réaliser les 

évaluations (N=17 population expérimentale, N=19 population témoin). �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�H�� �F�H�W�W�H��

étude �p�W�D�L�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�H�V���H�I�I�H�W�V���G�¶�X�Q�H���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���S�U�p�F�R�F�H���V�X�U���O�H�V���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V���P�D�W�H�U�Q�H�O�O�H�V���G�X��

bébé. Le but principal du dispositif était de favoriser la sensibilité maternelle et la qualité des 

interactions précoces dans une population. Le �W�H�P�S�V���G�¶�p�F�K�D�Qge était centré sur les compétences 

�S�U�p�F�R�F�H�V���G�X���Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q���D�I�L�Q���G�H���I�D�Y�R�U�L�V�H�U���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q. Les résultats de cette étude montrent que 

pour le groupe expérimental �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�V�W�� �S�H�U�o�X�� �F�R�P�P�H�� �S�O�X�V�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�W�� �S�R�X�U�� �L�Q�W�H�U�D�J�L�U et 

communiquer, le parent éprouve moins de difficultés dans les soins quotidiens et a une 

meilleure compréhension des soins du bébé���� �/�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���S�U�R�S�R�V�p�H�� �D���L�Q�I�O�X�H�Q�F�p���G�H���P�D�Q�L�q�U�H��

positive les représentations que les mères ont construites de leur enfant et de leurs interactions 

avec lui. Enfin, �O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���R�Q�W���X�Q�H���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q���S�R�V�L�W�L�Y�H���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� 
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Effect of peer support on prevention of postnatal depression  

Programme développé par Dennis, Hodnett et al. en 2009 (Dennis et al., 2009), au Canada et 

aux Etats-Unis, pour les mères volontaires de plus de 18 ans (N = 289) et présentant un score 

�L�Q�I�p�U�L�H�X�U�� �j�� ���� �j�� �O�¶�(�3�'�6���� �/�¶étude consistait à proposer des contacts téléphoniques de soutien 

(minimum 4) par des mères bénévoles et formées, durant les 12 semaines de post-partum. 

�/�¶�p�W�X�G�H���D���P�R�Q�W�U�p����comparativement à un groupe témoin (N= 311) que : 

- 12 semaines après la naissance : 14% des mères présentaient une dépression du post-partum, 

et la différence était significative comparativement au groupe témoin (25%), 

-  24 semaines post-partum : 11% des mères présentent une dépression, mais aucune différence 

significative entre les groupes, 

- 80% des mères étaient satisfaites de ce soutien téléphonique. 

 

1.7 Prévention et PMI 

 

�(�Q���)�U�D�Q�F�H�����Q�R�X�V���G�L�V�S�R�V�R�Q�V���G�¶�X�Q service de Protection Maternelle et Infantile : la PMI. Il s'agit 

d'un service public universel et gratuit, ouvert à toute la population, qui emploie des 

professionnels spécialisés en petite enfance. L'une de leur principale mission consiste à faire de 

la prévention primaire universelle, accessible à tous, notamment par le biais des VAD. Les 

prestations de ce service sont �U�H�P�E�R�X�U�V�p�H�V�� �G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�� �S�D�U�� �O�¶�$�V�V�X�U�D�Q�F�H�� �0�D�O�D�G�L�H�� �D�X��

département.  

La PMI participe non seulement à la promotion de la santé et à la prévention, mais aussi au 

�V�R�X�W�L�H�Q���j���O�D���S�D�U�H�Q�W�D�O�L�W�p���H�W���j���O�D���S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�����'�X���I�D�L�W���G�H���O�D���S�O�X�U�D�O�L�W�p���G�H���V�H�V���D�F�W�L�R�Q�V���H�W���G�H��

ses acteurs, la PMI est polymorphe, adaptable à des situations très hétérogènes, et avec une 

capacité à aller vers des publics en retrait, à établir la confiance, et à proposer un étayage sur 

mesure (Peyron, 2019).  

 

Une étude nationale sur les pratiques d'intervention à domicile par les services de PMI a 

souligné que ces VAD sont rarement effectuées dans le cadre d'un programme structuré 

(exigeant des objectifs, des lignes directrices, le respect du cadre et une formation spécifique, 

etc.) (Colin, 2019; Saïas et al., 2018). En France, malgré une volonté gouvernementale d'investir 

dans le domaine de la prévention, des rapports récents montrent un contexte d'intervention 

complexe avec des moyens limités et inégaux pour les services PMI (Peyron, 2019).  
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1.7.1 Missions de la PMI 

L�¶�R�U�G�R�Q�Q�D�Q�F�H���G�X���� novembre 1945 met en place un dispositif global de PMI avec obligation 

�G�¶�R�X�Y�U�L�U�� �G�D�Q�V�� �W�R�X�V�� �O�H�V�� �G�p�S�D�U�W�H�P�H�Q�W�V�� �G�H�V�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�V�� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �I�H�P�P�H�V�� �H�Q�F�H�L�Q�W�H�V�� �H�W�� �O�H�V��

�Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q�V�����'�H�S�X�L�V���X�Q�H���F�L�Q�T�X�D�Q�W�D�L�Q�H���G�¶�D�Q�Q�p�H�V���R�Q���S�H�X�W���Q�R�W�H�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���F�H���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���S�X�E�O�L�F��

qui positionne la prévention et la promotion de la santé au premier rang de ses priorités. La 

réduction des ISS dans le domaine périnatal et de la petite enfance étant un axe majeur de ses 

actions (Bernard, 2016). 

 

Les missions de la PMI sont définies par le code de la santé publique :  

- Consultations médicales pour les femmes enceintes, les enfants de 0-6 ans, des jeunes dans  le 

cadre de la planification familiale, 

- Des VAD de sages-femmes et puéricultrices, 

- Des bilans de santé en écoles maternelles,  

- Des actions médico-sociales de soutien aux familles, 

- Des activités de planifi�F�D�W�L�R�Q���H�W���G�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q���I�D�P�L�O�L�D�O�H, 

- Des actions de prévention et de prise en charge des mineurs en danger, 

- �'�H�V���D�F�W�L�Y�L�W�p�V���G�¶�D�J�U�p�P�H�Q�W���H�W���G�H���F�R�Q�W�U�{�O�H���G�H�V���P�R�G�H�V���G�¶�D�F�F�X�H�L�O���G�H���O�D���S�H�W�L�W�H���H�Q�I�D�Q�F�H, 

- �/�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Qs épidémiologiques et en santé publique relatives à la maternité et 

à la petite enfance. 

La PMI est un service en lien direct avec plusieurs partenaires :  

- Les services de soins généraux : pédiatrie, gynécologie-obstétrique, maternité, etc,  

- Les réseaux de santé en périnatalité,  

- Les médecins libéraux, 

- Les sages-femmes libérales, 

- Les CAMSP ���&�H�Q�W�U�H�� �G�¶�$�F�W�L�R�Q�V�� �0�p�G�L�F�R-Sociale Précoce), CMP (Centre Médico-

Psychologique), 

- Les ARS, CAF, CPAM.  

 

�/�¶�pvaluation de la politique de prévention en protection d�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���������� (Dupays et al., 2019) 

met en évidence que :  

*  Les risques propres à la périnatalité (troubles �G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�����G�p�S�U�H�V�V�L�R�Q postnatale, pleurs 

du nouveau-né�«�� sont les principaux déterminants de prévention et les acteurs de mobilisations 

sont les services de santé et les services de PMI. 
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* La PMI connait actuellement  des limites en termes de moyens humain et budgétaire, ce qui 

constitue �X�Q���I�U�H�L�Q���R�E�M�H�F�W�L�I���j���O�¶�L�Q�Y�H�V�W�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�H���O�R�Q�J���W�H�U�P�H���V�R�X�K�D�L�W�p���G�D�Q�V���O�D���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q�� 

* L �¶�D�F�W�L�R�Q���G�H���O�D���3�0�,���D���F�R�Q�V�W�L�W�X�p���X�Q��axe important de la loi de 2007 en matière de prévention 

dans le champ de la santé pour les périodes périnatales et postnatales (1000 premiers jours).  

 

Leurs missions consistent (Dupays et al., 2019): 

- A repérer précocement les familles vulnérables à partir des déclarations CAF, des entretiens 

précoces du 4ème mois de grossesse, et des observations réalisées par les professionnels de santé 

�D�X���P�R�P�H�Q�W���G�H���O�D���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Qt.  

- A �L�Q�I�R�U�P�H�U���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���H�Q���O�H�X�U���S�U�R�S�R�V�D�Q�W���G�H�V���D�F�W�L�R�Q�V���L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O�O�H�V���R�X���F�R�O�O�H�F�Wives 

dans le champ sanitaire et social avec les différents partenaires. 

 - A fournir un suivi médical des jeunes �H�Q�I�D�Q�W�V���M�X�V�T�X�¶�j���O�¶�k�J�H���G�H�������D�Q�V�����E�L�O�D�Q���p�F�R�O�H���P�D�W�H�U�Q�H�O�O�H��

entre 3 et 4 ans, consultations..). 

 

Les atouts de la PMI sont principalement la proximi�W�p�� �D�Y�H�F�� �O�¶�X�V�D�J�H�U�� �H�Q�� �U�D�L�V�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �U�p�V�H�D�X��

�G�¶�L�P�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q�V���W�H�U�U�L�W�R�U�L�D�O�H�V���p�W�H�Q�G�X�����O�D���G�L�Y�H�U�V�L�W�p���G�H�V���P�R�G�H�V���G�¶�D�F�W�L�R�Q���j���F�D�U�D�F�W�q�U�H���L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O���R�X��

collectif, la pluridisciplinarité des équipes, la gratuité�«�� �3our autant, ce service rencontre 

beaucoup de limites dans la réalisation de leurs missions de prévention « universelles » : 

- �/�H�V�� �S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p�V�� �G�¶�H�I�I�H�F�W�X�H�U�� �O�H�V�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�V�� �H�W�� �H�Q�W�U�H�W�L�H�Qs prévus tendent à se 

réduire au plan national. Les VAD des puéricultrices en post�Q�D�W�D�O���V�R�Q�W���H�Q���S�U�D�W�L�T�X�H�����D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L����

exclusivement ciblées sur des familles présentant des critères de vulnérabilité (eux-mêmes 

variables en fonction des territoires). 

- �/�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�D�F�W�L�R�Q�V���F�R�O�O�H�F�W�L�Y�H�V���W�H�Q�G���j���G�L�P�L�Q�X�H�U���V�X�U���O�H���W�H�U�U�L�W�R�L�U�H���Q�D�W�L�R�Q�D�O�����P�D�L�V nous constatons 

une volonté de les préserver au maximum sur le territoire du Grand Nancy). 

Ces difficultés peuvent être expliquées par la diminution des médecins de PMI et la 

désertification médicale de certains territoires, ainsi que �S�D�U�� �O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �Q�R�P�E�U�H��

�G�¶�,�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V�� �3réoccupantes (IP) �H�W�� �G�H�V�� �P�H�V�X�U�H�V�� �G�H�� �S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���� �D�X�[�T�X�H�O�O�H�V�� �O�D��

priorité est donnée.  

 

1.7.2 PMI et partenariat avec la pédopsychiatrie 

Le développement de la santé mentale périnatale doit constituer une priorité pour une 

pédopsychiatrie maintenue et développée, articulée à une protection maternelle et infantile 

(Clery-Melin et al., 2003). La prévention précoce en périnatalité doit donc se mener en 

partenariat entre les acteurs de terrains (PMI et pédopsychiatrie). « La prévention nécessite une 
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�U�p�I�O�H�[�L�R�Q�� �F�R�O�O�H�F�W�L�Y�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �p�T�X�L�S�Hs �>�«�@�� �¬�� �S�O�X�V�L�H�X�U�V���� �R�Q�� �V�¶�D�S�H�U�o�R�L�W�� �T�X�H�� �F�K�D�T�X�H��

professionnel a repéré tel ou tel clignotant dans sa spécialité, ou auquel il est personnellement 

attentif  » (Soulé, 2004)���� �G�¶�R�•�� �F�H�W�W�H�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H�� �Q�R�W�L�R�Q�� �G�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �H�Q�� �S�D�U�W�H�Q�D�U�L�D�W�� �H�W�� �G�H�V��

supervisions. 

« Le travail des professionnels en prévention doit être en mesure de connaître et repérer les 

�V�L�J�Q�H�V�� �G�¶�D�S�S�H�O�� �G�¶�X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H�� �S�V�\�F�K�L�T�X�H�� �D�I�L�Q�� �G�H�� �S�U�p�Y�H�Q�L�U�� �O�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �p�Y�H�Q�W�X�H�O�� �G�¶�X�Q�H��

pathologie mentale. �$�X�� �F�R�Q�V�W�D�W�� �G�H�� �O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�� �G�\�V�I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �G�R�L�W�� �V�X�F�F�p�G�H�U�� �X�Q��

dépistage qui déterminera �V�¶�L�O���\���D���O�L�H�X���R�X���Q�R�Q���G�H���F�R�Q�V�X�O�W�H�U���X�Q���V�S�p�F�L�D�O�L�V�W�H�����G�R�Q�F���O�D���Q�p�F�H�V�V�L�W�p���G�H��

travail des professionnels en réseau » (Amiel, 2017). Il est primordial de pouvoir assurer la 

transmission �G�¶�L�Q�V�W�U�X�P�H�Q�W�V�� �F�R�P�P�X�Q�V�� �D�X�S�U�q�V�� �G�H�V�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V�� �F�R�Q�F�H�U�Q�p�V�� �S�D�U�� �O�D�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q����

donc les services de PMI, étant en 1ère ligne. La proposition n°15 de ce rapport �G�¶�L�Q�I�R�U�Pation 

sur la psychiatrie des mineurs en France �Y�L�H�Q�W���V�R�X�O�L�J�Q�H�U���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�¶�X�Q�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �F�R�Q�M�R�L�Q�W��: 

« d�p�Y�H�O�R�S�S�H�U���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���G�H�V���S�p�G�R�S�V�\�F�K�L�D�W�U�H�V���G�D�Q�V���O�H�V���V�H�U�Y�L�F�H�V���G�H���S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H ». 

�/�D���S�V�\�F�K�L�D�W�U�L�H���S�p�U�L�Q�D�W�D�O�H���V�¶�H�V�W���I�R�U�J�p�H���D�X�W�R�X�U���G�H���O�D���F�O�L�Q�L�T�X�H des troubles psychotiques, dépressifs, 

anxieux et du risque suicidaire chez la femme enceinte et en post-�S�D�U�W�X�P���� �$�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���� �V�R�Q��

champ �G�¶�D�F�W�L�R�Q���V�¶�p�O�D�U�J�L�W���G�D�Q�V���X�Q�H���S�H�U�V�S�H�F�W�L�Y�H���G�H���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���S�U�L�P�D�L�U�H�����V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H���H�W���W�H�U�W�L�D�L�U�H���H�W��

�V�¶�R�X�Y�U�H���j���O�D���G�L�Y�H�U�V�L�W�p���G�H�V���Gysfonctionnements de la parentalité (Lebovici et Mazet, 1998, cité 

par (Missonnier, 2009)), �G�¶�R�•���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�X���S�O�X�U�L-professionnalisme. 

 

Dans certains secteurs, le travail de partenariat entre la PMI et la pédopsychiatrie est déjà établi, 

�L�O���V�X�I�I�L�U�D�L�W���G�R�Q�F���G�H���O�H���S�p�U�H�Q�Q�L�V�H�U�����$���O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H�����G�D�Q�V���G�¶�D�X�W�U�H�V���U�p�J�L�R�Q�V���G�H���)�U�D�Q�F�H�����O�H���F�O�R�L�V�R�Q�Q�H�P�H�Q�W��

�H�W���O�¶�D�E�V�H�Q�F�H��de lien entre les deux �V�W�U�X�F�W�X�U�H�V���Q�H���S�H�U�P�H�W���S�D�V���H�Q�F�R�U�H���j���O�¶�K�H�X�U�H���D�F�W�X�H�O�O�H���G�¶�R�U�J�D�Q�L�V�H�U��

un soin global �S�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����W�D�Q�W���V�X�U���O�D���S�D�U�W�L�H���V�R�P�D�W�L�T�X�H���T�X�H���S�V�\�F�K�L�T�X�H (Amiel, 2017). 

 

Suite à la mise en place du secteur de psychiatrie infanto-�M�X�Y�p�Q�L�O�H���H�Q���������������G�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�W�V���D�S�S�R�U�W�V��

�W�K�p�R�U�L�T�X�H�V�� �R�Q�W�� �p�W�p�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�p�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �D�Q�Q�p�H�V�� ������������ �O�R�U�V�T�X�¶�D�� �p�W�p�� �L�Q�W�U�R�G�Xite en France la 

psychopathologie du nourrisson, notamment par Lebovici. La psychiatrie périnatale occupe 

�D�X�M�R�X�U�G�¶�K�X�L���X�Q���F�K�D�P�S���G�H���S�O�X�V���H�Q���S�O�X�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���W�D�Q�W���D�X���Q�L�Y�H�D�X���Q�D�W�L�R�Q�D�O���T�X�¶�L�Q�W�H�U�Q�D�W�L�R�Q�D�O�� 

La pédopsychiatrie tient compte de la continuité possible entre un simple mal-être, des troubles 

psychiques ou psychiatriques et des pathologies psychiatriqu�H�V���D�Y�p�U�p�H�V�����&�¶�H�V�W���X�Q�H���V�S�p�F�L�D�O�L�W�p qui 

�V�H�� �G�R�L�W�� �G�¶�D�E�R�U�G�H�U�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�D�Q�V�� �V�D�� �J�O�R�E�D�O�L�W�p�� �H�W�� �G�D�Q�V�� �V�R�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�D�O et 

familial. Elle �V�H�� �V�L�W�X�H�� �j�� �O�¶�L�Q�W�Hrsection des champs sanitaire, médico-social, éducatif, parfois 

�M�X�G�L�F�L�D�L�U�H���R�X���F�D�U�F�p�U�D�O�����H�W���G�H���S�O�X�V�L�H�X�U�V���S�R�O�L�W�L�T�X�H�V���S�X�E�O�L�T�X�H�V���G�¶�H�Q�Y�H�U�J�X�U�H�� 
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Une hausse des demandes adressées aux services de pédopsychiatrie a été constatée. Cette 

�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���Q�¶�H�V�W���S�D�V���I�R�U�F�pment en lien avec une hausse de la prévalence des pathologies mais 

à une transformation des demandes. En effet, les services de pédopsychiatrie se trouvent 

désormais associés aux actions de formations�����G�H���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���H�W���D�X�[���G�H�P�D�Q�G�H�V���G�¶�R�U�G�U�H���P�p�G�L�F�R-

psycho-sociales. Le partenariat renforcé avec les structures sociales ou médico-sociales amène 

plus de personnes à consulter nos services, la prévention semble donc être en marche et 

efficiente, du moins sur le secteur du Grand-Nancy. 

 

1.7.3 PMI, prévention et recherche 

I�O���H�[�L�V�W�H���H�Q���)�U�D�Q�F�H���S�H�X���G�H���W�U�D�Y�D�X�[���S�R�U�W�D�Q�W���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�P�H�Q�W���V�X�U���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���J�O�R�E�D�O�H���G�H���O�D���3�0�,���j��

�O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H���G�H�V���W�U�D�Y�D�X�[���V�F�L�H�Q�W�L�I�L�T�X�H�V���p�W�U�D�Q�J�H�U�V���D�E�R�Q�G�D�Q�W�V (Peyron, 2019). 

Pour exemple, quelques travaux : 

- �/�H�V���W�U�D�Y�D�X�[���G�H���O�¶�X�Q�L�Y�H�U�V�L�W�p���G�H���&�K�L�F�D�J�R�����������������R�Q�W���P�L�V���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���O�H�V���E�p�Q�p�I�L�F�H�V���G�¶�X�Q�H���D�F�W�L�R�Q��

médico-�V�R�F�L�D�O�H���S�U�p�F�R�F�H���S�D�U���O�H���E�L�D�L�V���G�¶�D�Ftions sanitaires, sociales et éducatives à destination des 

familles défavorisées, de la naissance aux 5 ans. Les résultats de cette étude montrent des 

résultats significatifs en termes sanitaires et sociaux (revenus des mères, futurs revenus des 

enfants, criminalité).  

- Le programme Nurse-Family Partnership (détaillé dans ce chapitre, partie 2.2 « Principaux 

p�U�R�J�U�D�P�P�H�V�� �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �S�U�p�F�R�F�H�V�� �L�Q�W�H�U�Q�D�W�L�R�Q�D�X�[�� �S�R�U�W�D�Q�W�� �V�Xr les VAD ») reposait sur des 

VAD effectuées par des infirmières, pour des mères primipares ayant des facteurs de fragilité 

sociale. Les résultats publiés en 2016, à partir des données de 1996-2013 (Miller, 2015) 
montrent des bénéfices sur le plan sanitaire, social et économique, pour les mères et leurs 

�H�Q�I�D�Q�W�V�����'�¶�D�S�U�q�V���F�H�V���D�Q�D�O�\�V�H�V�����G�¶�L�F�L���j���������������O�H�V���D�F�W�L�R�Q�V���P�H�Q�p�H�V���G�D�Q�V���F�H���S�U�R�J�U�D�P�P�H���G�H�Y�U�D�L�H�Q�W��

permettre �G�¶�p�Y�L�W�H�U�� �������� �G�p�F�q�V�� �G�H�� �Q�R�X�Y�H�D�X�[-nés, 10 000 naissances prématurées, 4 700 

avortements, 42 �������� �L�Q�F�L�G�H�Q�W�V�� �G�H�� �P�D�O�W�U�D�L�W�D�Q�F�H�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V���� ���� 000 incidents de violence 

conjugale, 90 000 crimes violents commis par des jeunes, 36 000 arrestations et 41 000 années-

�S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���G�¶�D�E�X�V���G�H���V�X�E�V�W�D�Q�F�H�V�� 

 

1.7.4 La formation des puéricultrices 

�/�H�V���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V���V�R�Q�W���G�H�V���L�Q�I�L�U�P�L�q�U�H�V���G�L�S�O�{�P�p�H�V���G�¶�p�W�D�W���T�X�L���S�R�X�U�V�X�L�Y�H�Q�W���O�H�X�U cursus avec une 

�V�S�p�F�L�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �H�W�� �X�Q�� �G�L�S�O�{�P�H�� �G�¶�,�Q�I�L�U�P�L�q�U�H�� �3�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�� �'�L�S�O�{�P�p�H�� �G�¶�(�W�D�W���� �&�H�V��

�S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V���V�R�Q�W���I�R�U�P�p�H�V�����G�¶�D�S�U�q�V���O�D���G�H�U�Q�L�q�U�H���P�R�X�W�X�U�H���G�X���G�L�S�O�{�P�H���������������j : 

- �(�Y�D�O�X�H�U���O�¶�p�W�D�W���G�H���V�D�Q�W�p���H�W���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���H�W���D�G�R�O�H�Vcents, 

- Accompagner et soutenir les familles dans le processus de parentalité, 
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- �&�R�Q�F�H�Y�R�L�U���H�W���F�R�Q�G�X�L�U�H���X�Q���S�U�R�M�H�W���G�H���V�R�L�Q�V���H�W���G�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q���D�G�D�S�W�p���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W,  

- �0�H�W�W�U�H���H�Q���°�X�Y�U�H���O�H�V���V�R�L�Q�V���D�G�D�S�W�p�V���D�X�[���H�Q�I�D�Q�W�V���S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W���G�H�V���D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�V���G�H���V�D�Q�W�p, 

- Concevoir e�W�� �P�H�W�W�U�H�� �H�Q�� �°�X�Y�U�H�� �G�H�V�� �D�F�W�L�Y�L�W�p�V�� �G�H�� �S�U�R�P�R�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �V�D�Q�W�p�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W�� �G�H��

�S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H, 

- �2�U�J�D�Q�L�V�H�U���H�W���F�R�R�U�G�R�Q�Q�H�U���O�H�V���V�R�L�Q�V���H�W���O�H�V���D�F�W�L�Y�L�W�p�V���G�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���H�W���G�¶�p�Y�H�L�O���S�R�X�U���G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V��

et adolescents.  
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2 LES VISITES A DOMICI LE ET INTERVENTION S PRECOCES 

 

A �O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�F�H�����O�H�V���V�\�P�S�W�{�P�H�V���S�V�\�F�K�L�D�W�U�L�T�X�H�V���V�R�Q�W���P�R�L�Q�V���Q�R�P�E�U�H�X�[���G�D�Q�V���O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���D�\�D�Q�W��

bénéficié non seulement de VAD mais aussi de conseils en santé mentale (Dumaret, 2003). 

 

2.1 Pourquoi le domicile ? 

 

 « Des formules expérimentales utilisant, en accord avec les familles, les VAD de façon intense 

font apparaître des évolutions favorables y compris dans des situations cliniques graves ; ces 

�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�V���j���G�R�P�L�F�L�O�H���V�H���V�L�W�X�H�Q�W���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�¶�D�F�W�L�R�Q�V���W�U�q�V���S�U�p�F�R�F�H�V���Y�L�V�D�Q�W���j���S�U�p�Y�H�Q�L�U���O�H�V��

�D�O�W�p�U�D�W�L�R�Q�V�� �G�X�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �S�V�\�F�K�R�D�I�I�H�F�W�L�I�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W�� �j�� �V�R�X�O�D�J�H�U �W�D�Q�W�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �T�X�H��sa 

famille » (Ministère de la santé, 1992). 

 

Pour les familles difficilement accessibles et à « haut risque », auxquelles se sont adressés les 

�S�U�H�P�L�H�U�V���S�U�R�J�U�D�P�P�H�V���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���S�U�p�F�R�F�H����cette construction du cad�U�H���H�W���G�H���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���S�D�V�V�H��

par un accompagnement à leur domicile : l�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W va ainsi faciliter le premier contact avec 

les parents puis les suivants en « allant à la source » (Moralès-Huet, 1996; Weatherston, 1997). 

   

Le domicile permet une évaluation et intervention dans un environnement qui est familier aux 

familles et donc plus sécurisant pour elles (Le Foll & Guedeney, 2014). Les situations sont 

�P�R�L�Q�V�� �D�U�W�L�I�L�F�L�H�O�O�H�V�� �T�X�¶�H�Q�� �L�Q�V�W�L�W�X�W�L�R�Q�V�� �H�W�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �G�R�Q�F�� �G�¶�D�S�S�U�p�F�L�H�U�� �S�O�X�V�� �I�L�Q�H�P�H�Q�W�� �O�H�V��

dysfonctionnements mais surtout les ressources et compétences des familles (Stern, 1997). 

Dans cette approche, les parents sont clairement positionnés comme co-acteurs du soin et le 

sentiment de contrôle et de maîtrise de la situation leur est permis : être présente au domicile 

ou non, ouvrir la porte, ne pas répondre, fac�L�O�L�W�H�U���O�H�� �G�p�U�R�X�O�H�P�H�Q�W���G�H�� �O�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q�� �R�X�� �O�¶�H�Q�W�U�D�Y�H�U��

avec le bruit de la télévision, nous laisser voir son bébé ou le soustraire à notre regard en le 

laissant dans une autre pièce�«  

Les VAD permettent une meilleure appréciation des gestes du quotidien, des relations 

�L�Q�W�H�U�S�H�U�V�R�Q�Q�H�O�O�H�V�����G�H���O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q���P�D�W�p�U�L�H�O�O�H���H�W���I�D�P�L�O�L�D�O�H�����G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���V�R�F�L�D�O�H�V���U�H�Q�F�R�Q�W�U�p�H�V��

�S�D�U���O�D���I�D�P�L�O�O�H���D�L�Q�V�L���T�X�H���O�¶�D�S�S�U�p�F�L�D�W�L�R�Q���G�X���P�D�L�O�Oage environnemental et familial présent dans la 

vie quotidienne du bébé et de sa famille (Moralès-Huet, 1996).  

Elles �R�I�I�U�H�Q�W���X�Q���W�U�q�V���E�R�Q���P�R�\�H�Q���G�¶�L�Q�W�p�J�U�H�U���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���I�D�P�L�O�L�D�O���G�D�Q�V���O�H�V���V�R�L�Q�V (Le Foll & 

Guedeney, 2014) « il est fondamental de les prendre en considération, de les entendre et de 
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pouvoir nouer avec eux une alliance de travail solide et efficace », faisant référence aux 

membres de la famille souvent présents lors des VAD. Ce point est également le fondement de 

�O�¶�D�S�S�U�R�F�K�H�� �V�\�V�W�p�P�L�T�X�H : �O�¶alliance avec les proches peut venir renforcer le travail effectué 

�D�X�S�U�q�V���G�¶�X�Q�H���P�q�U�H���H�W���V�R�Q���E�p�E�p�����W�R�X�W���F�R�P�P�H���V�R�Q���D�E�V�H�Q�F�H���T�X�L���S�H�X�W���Y�H�Q�L�U���O�H���I�U�D�J�L�O�L�V�H�U �R�X���O�¶�H�Q�W�U�D�Y�H�U��

totalement (Isebaert & Cabié, 1997).  

 

�(�Q�� �)�U�D�Q�F�H���� �G�¶�R�U�G�L�Q�D�L�U�H���� �O�H�V�� �9�$�'�� �H�Q�� �S�p�U�L�R�G�H�� �S�p�U�L�Q�D�W�D�O�H�� �V�¶�L�Q�V�F�U�L�Y�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �G�R�P�D�L�Q�H�� �G�H�� �O�D��

prévention et sont effectuées principalement par la PMI ou, plus rarement, par les secteurs de 

psychiatrie infanto-juvénile. 

�&�H���V�X�L�Y�L���S�H�U�P�H�W���G�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�U���O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V�����O�H�V���P�q�U�H�V�����G�X�U�D�Q�W���F�H�W�W�H���S�p�U�L�R�G�H���G�H���I�U�D�J�L�O�L�W�p���T�X�¶�H�V�W��

�O�D���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�¶�X�Q���H�Q�I�D�Q�W�� 

�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I��du travail à domicile est de traiter la pathologie du lien qui isole ces familles et donc 

de créer un maillage social qui permettra une meilleure insertion. La finalité étant que la famille 

�S�X�L�V�V�H���V�¶�D�S�S�X�\�H�U���V�X�U���O�H�V���U�H�V�V�R�X�U�F�H�V���G�H���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���D�I�L�Q���G�H���S�R�X�Y�R�L�U��développer ses propres 

ressources (Le Foll & Guedeney, 2014).  

 

Le travail à domicile permet une création commune du cadre : choix du moment de la VAD (en 

fonction du sommeil du bébé, �G�¶�X�Q�� �W�H�P�S�V�� �G�H�� �U�H�S�D�V���� �G�¶�X�Q�� �E�D�L�Q..), mise en place de rituels. 

�&�H�S�H�Q�G�D�Q�W�����O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���U�H�V�W�H���O�H���J�D�U�D�Q�W���G�X���F�D�G�U�H���H�W���D�V�V�X�U�H���O�D���F�R�Q�W�L�Q�Xité du lien et son inscription 

temporelle. La continuité (des visites, des professionnels, du suivi), qui �H�V�W�� �G�¶�R�U�G�L�Q�D�L�U�H��

importante, devient cruciale pour les familles les plus fragiles (Le Foll & Guedeney, 2014). 

Les VAD permettent au psychothérapeute de construire du lien ou de le réparer, mais à 

condition que �F�H�W�W�H���G�p�P�D�U�F�K�H���V�¶�L�Q�V�F�U�L�Y�H���G�D�Q�V���O�D���G�X�U�p�H���H�W���O�D���F�R�Q�W�L�Q�X�L�W�p (Bion, cité par (Moralès-

Huet, 1996)). 

 

Cependant, le travail à domicile nécessite une souplesse, une patience, une capacité 

�G�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�H�X�U���F�D�G�U�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O�����H�W���G�R�Q�F���X�Q�H���I�R�U�W�H���L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���H�W���H�Q�J�D�J�H�P�H�Q�W���p�P�Rtionnel 

des intervenants. Il demande également une grande disponibilité psychique, et remise en 

question constante de la distance professionnelle nécessaire à �O�¶�p�W�D�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q��

ajustée (Le Foll & Guedeney, 2014). Engagé dans une relation psychique et physique, 

�O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W��est confronté à des pratiques qui peuvent être inhabituelles (prendre le bébé dans 

les bras et lui donner le biberon�« ) et ce rapprochement physique peut être déstabilisant. 

�/�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���D�G�R�S�W�H���X�Q���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���I�D�F�H���D�X���S�D�W�L�H�Q�W���T�X�L���H�V�W���S�O�X�V���j���G�p�F�R�X�Y�H�U�W�����&�¶�H�V�W���X�Q���F�D�G�U�H��
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hors institution qui nécessite de pouvoir travailler avec les nombreuses distractions 

�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�D�O�H�V�����W�p�O�p�Y�L�V�L�R�Q���D�O�O�X�P�p�H�����S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���S�U�p�V�H�Q�W�H�V���D�X���G�R�P�L�F�L�O�H�«���� 

�7�U�D�Y�D�L�O�O�D�Q�W���G�D�Q�V���O�¶�L�Q�W�L�P�L�W�p���G�X���I�R�\�H�U�����O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���R�Q�W���E�D�S�W�L�V�p���O�H�X�U���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���G�H��« thérapie autour 

de la table de cuisine » (Fraiberg et al., 1980). 

 

2.2 Principaux p�U�R�J�U�D�P�P�H�V���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���S�U�p�F�R�F�H�V���L�Q�W�H�U�Q�D�W�L�R�Q�D�X�[���S�R�U�W�D�Q�W���V�Xr 

les VAD 

 

Le t�U�D�Y�D�L�O�� �j�� �G�R�P�L�F�L�O�H�� �H�Q�� �S�p�U�L�Q�D�W�D�O�L�W�p�� �V�¶�D�S�S�X�L�H��majoritairement sur des concepts théoriques 

combinés : la guidance interactive, la psychothérapie psychodynamique (notamment de 

Fraiberg), �O�D�� �W�K�p�R�U�L�H�� �G�H�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���� �O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H�� �G�H�� �W�U�D�Y�D�L�O ���T�X�H�� �O�¶�Rn nommera alliance 

thérapeutique au fil de ces pages) �H�W���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�X bébé selon la méthode E. Bick. 

Des revues de littérature assez exhaustives ont été réalisées portant sur les actions de prévention et 

de promotion en santé mentale du nourrisson (Fonagy, 2004; Weatherston, 2003) et toutes étaient 

destinées à des familles dîtes vulnérables. 

 

Travaux précurseurs  

�&�¶�H�V�W��Fraiberg (Fraiberg et al., 1980) qui développe le premier modèle de psychothérapie 

parent-�Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q�� �O�R�U�V�T�X�¶�H�O�O�H��prend conscience �G�H�� �O�¶�L�Q�W�p�U�r�W�� �G�H�� �O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�p�F�R�X�W�H�� �j��

domicile et des difficultés interactives parent-enfants. Elle débute alors une expérience en 1970 

où elle se rend au domicile lorsque la détres�V�H�� �G�¶�X�Q�� �E�p�E�p �R�X�� �G�¶�X�Q�H�� �P�q�U�H�� �H�W��de son bébé est 

signalée. Dans cette expérimentation, Fraiberg tente de répondre aux besoins vitaux des familles 

les plus désocialisées et qui échappent à toutes les mesur�H�V���G�¶�D�L�G�H���H�W���G�H���W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�����&�H���Podèle 

�V�H�U�D���U�H�S�U�L�V���H�W���D�G�D�S�W�p���S�D�U���V�H�V���V�X�F�F�H�V�V�H�X�U�V���D�X�[���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���F�R�Q�W�H�[�W�H�V���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q. 

 

STEEP (Steps Toward Effective, Enjoyable Parenting : Etapes vers une parentalité effective et 

agréable) (Erickson et al., 1992) 

Programme élaboré par Erikson en 1992, auprès de 74 familles considérées à haut risque ou à 

�G�H�V�� �D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�H�V�� �L�V�R�O�p�H�V���� �j�� �I�D�L�E�O�H�V�� �U�H�V�V�R�X�U�F�H�V���� �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� �U�H�Q�I�R�U�F�H�U�� �O�H�V��pratiques des 

�V�R�L�Q�V���P�D�W�H�U�Q�H�O�V�����H�W���G�¶�H�Q�F�R�X�U�D�J�H�U���G�H�V���U�H�O�D�W�L�R�Q�V���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���V�D�L�Q�H�V���G�D�Q�V���O�D���S�H�W�L�W�H���H�Q�I�D�Q�F�H�����&�H��

dispositif incluait des VAD et la participation à un groupe parent-bébé pendant la grossesse et 

durant la 1ère �D�Q�Q�p�H�� �G�H�� �Y�L�H�� �G�X�� �E�p�E�p���� �/�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �V�H�� �I�R�Q�G�D�L�W�� �V�X�U�� �O�¶�L�Q�V�L�J�K�W�� �G�H�V��

expériences précoces personnelles et sur une guidance �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�D�O�H�����'�¶�D�S�U�q�V���O�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V��

à 24 mois, les parents du groupe expérimental ont : amélioré leur compréhension des pleurs du 
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bébé, �X�Q���V�H�Q�W�L�P�H�Q�W���S�O�X�V���S�R�V�L�W�L�I���G�¶�H�X�[-mêmes et moins de symptômes dépressifs. Ils offrent plus 

de jouets intéressants à leur enfant et leur maison était davantage organisée autour du bien-être 

�G�H���O�¶�H�Q�I�Dnt.  

 

Community Mothers (Johnson et al., 1993) 

Etude randomisée, développée par Johnson et al en 1993, auprès de 127 mères primipares 

présentant un facteur de risque (monoparentalité, niveau socio-économique défavorisé, 

réfugiées, jeunes mères). Les VAD ���G�H���O�D���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���D�X�[�������D�Q�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� étaient réalisées 2 

fois par semaine par des mères bénévoles, formées et supervisées. L�¶�p�W�X�G�H���D�Y�D�L�W���S�R�X�U���R�E�M�H�F�W�L�I : 

la stimulation du développement psychomoteu�U���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����O�H�V���V�R�L�Q�V���G�H���Q�X�U�V�L�Q�J���S�U�L�P�D�L�U�H�V�����O�H��

travail sur la confiance en soi des mères, la rédu�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�V�R�O�H�P�H�Q�W���H�W�� �G�H�� �O�D�� �G�p�S�U�H�V�V�L�R�Q�� �G�H�V��

�S�D�U�H�Q�W�V���H�W���O�D���I�D�F�L�O�L�W�p���G�¶�D�F�F�q�V���D�X�[���V�R�L�Q�V���� 

Les résultats immédiats ont montré �����X�Q�H���D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�V�W�L�P�H���G�H soi des mères et de leurs 

�F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V���S�D�U�H�Q�W�D�O�H�V�����X�Q�H���Q�X�W�U�L�W�L�R�Q���D�G�D�S�W�p�H���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���X�Q���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���P�R�W�H�X�U���G�H���E�R�Q�Q�H��

qualité.  

A 7 ans, les résultats montrent ���� �G�H�V�� �H�I�I�H�W�V�� �G�X�U�D�E�O�H�V�� �V�X�U�� �O�¶�H�V�W�L�P�H�� �G�H�� �V�R�L�� �H�W�� �O�H�V�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V��

parentales, un meilleur équilibre alimentaire des enfants et de meilleures compétences en 

lecture pour les enfants. 

 

Nurse Family Partnership (Olds et al., 1997) 

Etude randomisée, développée par Olds, Sadler et Kitzman en 1997, pour 1139 mères 

primipares, de moin�V�� �G�H�� ������ �D�Q�V���� �L�V�R�O�p�H�V���� �D�\�D�Q�W���X�Q�� �I�D�L�E�O�H�� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�¶�p�W�X�G�Hs et un niveau socio-

économique défavorisé. Dans le cadre de cette étude, des VAD étaient réalisées : 1 fois par 

semaine, puis toutes les 2, 4 et ���� �V�H�P�D�L�Q�H�V���� �G�H�� �O�D�� �J�U�R�V�V�H�V�V�H�� �D�X�[�� ���� �D�Q�V�� �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �&�H�V�� �9�$�'��

étaient effectuées par des infirmière�V���V�X�S�H�U�Y�L�V�p�H�V���H�W���G�L�V�S�R�V�D�Q�W���G�¶un �P�D�Q�X�H�O���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���F�H�Q�W�U�p��

�V�X�U���O�D���V�D�Q�W�p���G�H���O�D���P�q�U�H���H�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D�L�Q�V�L���T�X�H���V�X�U���O�¶�L�Q�V�H�U�W�L�R�Q���V�R�F�L�D�O�H�� 

�/�¶�p�W�X�G�H���D���P�R�Q�W�U�p : 

- A la naissance, une diminution de : �������� �G�H�V�� �Y�L�V�L�W�H�V�� �G�¶�X�U�J�H�Q�F�H���� �������� �G�H�� �O�D dépendance 

tabagique des mères et 75% du no�P�E�U�H���G�¶�D�F�F�R�X�Fhements précoces ; une augmentation du poids 

à la naissance. 

- Après 3 ans �����X�Q�H���D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���L�Q�W�H�O�O�H�F�W�X�H�O�O�H�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����une diminution : de 

15% des violences sexuelles sur enfants, de 83% du taux de chômage et moins de visites chez 

le médecin généraliste. 
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- Après 15 ans : une diminution de : ���������G�H�V���S�U�R�E�O�q�P�H�V���G�¶�D�O�F�R�R�O�������������G�¶�D�U�U�H�V�W�D�W�L�R�Q�V���V�X�Lte aux 

actes de délinquances, de 63% du nombre de partenaires sexuels et des troubles du 

�F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���j���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�F�H. 

 

HFA : Healthy Families America (Duggan et al., 2004; Duggan et al., 1999) 

Programme largement basé sur le programme HSP (Hawaï  Healthy Start Program) débuté en 

1975 dans le but de prévenir les maltraitances infantiles en repérant précocement les familles à 

risque, par le biais de VAD. Le programme HFA a été développé par Duggan en 1999 et 2004 

en Alaska et à Hawaï, puis repris en 2002 à San Diego et 2006 à New-York, destiné à des 

familles présentant un risque de négligence et de �P�D�O�W�U�D�L�W�D�Q�F�H���V�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���p�W�D�L�W���G�H��

travailler sur le développement des compétences parentales par des VAD fréquentes mais 

adaptées aux besoins des familles et réalisées par des bénévoles, sur une durée de 3 à 5 ans. Les 

résultats de cette étude diffèrent en fonction des pays :  

- Hawaï : il a été démontré pour les mères : une meilleure santé mentale et une meilleure 

adaptation en ce qui concerne la discipline���� �P�D�L�V���S�D�V���G�¶�H�I�I�H�W�V���R�X�� �H�I�I�H�W�V���F�R�Q�W�U�D�G�L�F�Woires sur la 

�V�D�Q�W�p���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

- Alaska : il a été constaté un(e) meilleure : (i) adaptation des parents concernant la discipline, 

(ii) conditions de vie au domicile et (iii) �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���P�H�Q�W�D�O���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���j�������D�Q�V�����&�¶�H�V�W���S�R�X�U��

les familles les moins en difficultés que les effets ont été plus significatifs. 

- New-York ���� �O�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �D�W�W�H�V�W�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �U�p�G�X�F�W�L�R�Q : de la prématurité et des punitions 

physiques mais aucun effet à 2 ans sur le mode de vie des mères. Là encore, les résultats sont 

plus significatifs pour les mères les moins en difficultés. 

- San Diego �����L�O���D���p�W�p���G�p�P�R�Q�W�U�p���G�H�V���H�I�I�H�W�V���V�X�U���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���O�H�V���F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V��

parentales à 2 ans mais qui ne perdurent pas à 3 ans. 

 

PAT (Parents As Teachers) et BTL (Born To Learn) (Wagner et al., 2002; Wagner & Clayton, 

1999) 

Programmes développés par Wagner et al. en 2001 aux Etats-Unis, à destination de 665 parents 

résidant en zone rurale, ou parents adolescents, ou parents en situation socio-économique 

difficile (différents en fonction des lieux où le programme a été appliqué). Cette étude avait 

pour objectif de soutenir la parentalité dans les 3 premières années pour améliorer les 

apprentissages des enfants, notamment par les biais de VAD mensuelles de la naissance aux 3 

�D�Q�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �'�L�I�I�p�U�H�Q�W�V�� �V�X�S�S�R�U�W�V�� �R�Q�W�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �p�W�p�� �X�W�L�O�L�V�p�V en complément : groupe de 

�S�D�U�H�Q�W�V�����V�R�X�W�L�H�Q���D�X�W�R�X�U���G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����D�S�S�X�L���V�X�U���O�H�V���D�X�W�U�H�V���V�H�U�Y�L�F�H�V���G�H���V�Dnté. Les 
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résultats font état �G�H�����������G�¶�D�E�D�Q�G�R�Q�V���H�W���G�H�����S�H�X���G�¶�H�I�I�H�W�V���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�I�V�����1�p�D�Q�P�R�L�Q�V�����O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V��

ayant participé au dispositif étaient satisfaits. Il a tout de même été noté des effets qualitatifs 

sur la motivation scolaire pour les enfants de milieux socio-économiques défavorisés. 

 

European Early Promotion Project (Davis et al., 2004) 

Programme développé par Davis en 2004 en Chypre, Finlande, Serbie-Monténégro, Grèce et 

au Royaume-Uni, à destination de 216 familles (N = 113 pour le groupe expérimental et N= 

103 pour le groupe �W�p�P�R�L�Q�����G�¶�X�Q���T�X�D�U�W�L�H�U���X�U�E�D�L�Q���G�p�V�D�Y�D�Q�W�D�J�p�����/�H�V���R�E�M�H�F�W�L�I�V���p�W�D�L�H�Q�W���G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U��

�O�H�V�� �E�H�V�R�L�Q�V�� �G�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V���� �G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �O�H�V�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�D�O�H�V���� �O�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �G�H�V�� �L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Qs 

parent-enfant et le soutien disponible, par 2 VAD (anténatale et à 1 mois) réalisées par des 

professionnels formés et �G�L�V�S�R�V�D�Q�W���G�¶�X�Q���P�D�Q�X�H�O�����/�D���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p���G�¶�p�W�H�Q�G�U�H���O�H�V���9�$�' à une fois 

par semaine tant que nécessaire, pour les familles dont ces besoins ont été identifiés a été rendu 

possible. Les résultats aux 2 ans des enfants montrent : une meilleure �T�X�D�O�L�W�p���G�H���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q��

des visiteurs de santé après formation, une meilleure qualité de la relation parent-enfant, un plus 

�J�U�D�Q�G���S�D�U�W�D�J�H���G�H���S�O�D�L�V�L�U���G�D�Q�V���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���H�W���X�Q�H���P�H�L�O�O�H�X�U�H���T�X�D�O�L�W�p���J�p�Q�p�U�D�O�H���G�H���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W��

familial, mais �S�D�V���G�¶�H�I�I�H�W �V�X�U���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� 

 

EHS (Early Head Start) (Love et al., 2005) 

Programme développé par Love en 2005 aux Etats-Unis, à destination de 3001 parents  

(N=1513 groupe expérimental et N=1488 groupe témoin) en situation socio-économique 

�G�p�I�D�Y�R�U�L�V�p�H���� �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �p�W�X�G�H�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� �S�U�H�Q�G�U�H�� �V�R�L�Q�� �G�X�� �E�p�E�p�� �H�W�� �G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �O�H�V��

compétences parentales par les VAD de paraprofessionnels. Les résultats ont montré un effet 

peu significatif sur le développement cognitif, sur le langage, sur la régulation émotionnelle, 

�D�X�F�X�Q���H�I�I�H�W���V�X�U���O�D���V�D�Q�W�p���G�X���S�D�U�H�Q�W�����P�D�L�V���G�H�V���H�I�I�H�W�V���V�X�U���O�¶�H�Q�J�D�J�H�P�H�Q�W���G�D�Q�V���X�Q���S�U�R�F�H�V�V�X�V���G�¶�H�P�S�O�R�L�� 

 

Minding The Baby (Longhi et al., 2019; Slade, 2002; Slade, Sadler, et al., 2005) 

Programme développé par Slade et al en 2002 aux USA, centré sur des VAD réalisées auprès 

de mères « défavorisées » et leur bébé, à partir du 2ème trimestre de grossesse et jusqu'au 1 an 

�G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �&�H�� �P�R�G�q�O�H�� �H�V�W�� �F�H�Q�W�U�p�� �V�X�U��la fonction réflexive de la mère et le fait de pouvoir 

« �J�D�U�G�H�U�� �V�R�Q�� �E�p�E�p�� �j�� �O�¶�H�V�S�U�L�W » de diverses manières : physiquement, émotionnellement et 

�U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�P�H�Q�W���� �/�¶�p�T�X�L�S�H�� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�� �D�X�� �G�R�P�L�F�L�O�H�� �H�V�W��composée �G�¶�X�Q�� �W�U�D�Y�D�L�O�O�H�X�U�� �V�R�F�L�D�O�� �H�W��

�G�¶�X�Q�H���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�����I�R�U�P�p�V���j���O�D���V�D�Q�W�p���P�H�Q�W�D�O�H�����D�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���S�U�p�F�R�F�H�V�����H�W��

�j�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���� �/�D�� �P�p�G�L�W�D�W�L�R�Q�� �S�O�H�L�Q�H�� �F�R�Q�V�Fience est également utilisée dans ce programme 

comme complément au renforcement à la fonction réflexive.  
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Ce programme a été repris par une équipe de Grande-Bretagne �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�G�U�H�� �G�¶�X�Q�H�� �p�W�X�G�H��

contrôlée randomisée (Fonagy, Longhu, Murray et al) de 2014 à 2018. Il reposait également sur 

un programme de VAD intensives, débutées durant le 3ème trimestre de grossesse et pour des 

femmes primipares âgées de 14 à 25 ans. Durant la 1ère année, �O�H�V���P�q�U�H�V���E�p�Q�p�I�L�F�L�H�Q�W���G�¶�X�Q�H���9�$�'��

�S�D�U���V�H�P�D�L�Q�H���G�H���O�¶�L�Q�I�L�U�P�L�q�U�H��(axée sur les �V�R�L�Q�V���S�D�U�H�Q�W�D�X�[���� �O�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q���H�Q�� �V�D�Q�W�p�����O�D���V�D�Q�W�p���H�W���O�H��

�G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���O�D���V�D�Q�W�p���G�H���O�D���P�q�U�H : alimentation, étapes du développement de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �� �D�Q�W�L�F�L�S�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �E�H�V�R�L�Q�V�� �H�W�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���«) et le travailleur social 

(centré sur la promotion de la santé mentale, par exemple évaluer et explorer les sentiments de 

la mère par rapport à la grossesse ; et �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �D�X�S�U�q�V�� �G�X�� �E�p�E�p�� �H�W�� �G�H�� �V�D��

�I�D�P�L�O�O�H�����H�Q���V�H���I�R�F�D�O�L�V�D�Q�W���V�X�U���O�H���M�H�X���G�\�D�G�L�T�X�H���H�W���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���I�D�P�L�O�L�D�O�H����en alternance, associant 

quelques VAD conjointes. Les deux utilisaient la fonction réflexive comme approche globale. 

Durant la 2ème �D�Q�Q�p�H�����O�H�V���9�$�'���G�L�P�L�Q�X�H�Q�W���j�������W�R�X�V���O�H�V���������M�R�X�U�V�����D�Y�H�F���I�O�H�[�L�E�L�O�L�W�p���G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q��

des VAD en fonction de la nécessité des familles). �/�¶�D�S�S�U�R�F�K�H�� �D�� �R�E�W�H�Q�X�� �G�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V��

prometteurs dans 2 études aux USA :  

- �0�R�L�Q�V���G�H���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�D�Q�V���O�H�V�������D�Q�V�����S�O�X�V���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�V���V�p�F�X�U�H�V�����D�P�p�O�L�R�U�D�W�Lon de la 

parentalité à 4 mois, m�D�L�V���S�D�V���G�¶�H�I�I�H�W���V�X�U���O�D���V�D�Q�W�p���P�H�Q�W�D�O�H���P�D�W�H�U�Q�H�O�O�H (Sadler et al., 2013). 

- Amélioration de la fonction réflexive �S�D�U�H�Q�W�D�O�H���H�W���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���V�p�F�X�U�H���G�X���E�p�E�p�����P�D�L�V���S�D�V��

�G�¶�H�I�I�H�W���V�X�U���O�D���V�D�Q�W�p���P�H�Q�W�D�O�H���P�D�W�H�U�Q�H�O�O�H���H�W���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���S�D�U�H�Q�W-enfant (Slade et al., 2019). 

En  Grande-Bretagne, 148 mères ont été recrutées, 74 dans chaque groupe (intervention et 

témoin). �/�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���Q�H���P�R�Q�W�U�H�Q�W���S�D�V���G�H���E�p�Q�p�I�L�F�H�V���G�H���O�¶�D�F�W�L�R�Q���V�X�U���O�D���V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p���P�D�W�H�U�Q�H�O�O�H�������O�D��

sécurité d�H�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �O�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �F�R�J�Q�L�W�L�I���� �P�D�L�V�� �X�Q�H�� �U�p�G�X�F�W�L�R�Q�� �G�X�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�H��

�W�U�R�X�E�O�H�V���G�X���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���j�������D�Q�V�����'�H�V���D�Q�D�O�\�V�H�V���V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H�V���R�Q�W���F�H�S�H�Q�G�D�Q�W���P�R�Q�W�U�p��

�T�X�H�� �O�¶�L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �P�q�U�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �G�L�V�S�R�V�L�W�L�I�� �D�Y�D�L�W�� �X�Q�� �H�I�I�H�W�� �E�p�Q�p�I�L�T�X�H�� �V�X�U�� �O�D�� �V�p�F�X�U�L�Wé de 

�O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���� �,�O�� �Q�¶�\�� �D�� �S�D�V�� �G�H�� �E�p�Q�p�I�L�F�H pour les accouchements futurs et la santé mentale 

maternelle (Longhi et al., 2019). 

Les auteurs attribuent la réussite de ce programme au f�D�L�W�� �T�X�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�� �D�Lt pu garder à 

�O�¶�H�V�S�U�L�W���O�D���P�q�U�H���H�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����j���r�W�U�H���W�p�P�R�L�Q���G�H���O�D���G�R�X�O�H�X�U���H�W���O�D���F�R�O�q�U�H���V�D�Q�V���L�Q�G�X�L�U�H���G�H���G�p�U�p�J�X�O�D�W�L�R�Q��

�H�W���M�X�J�H�P�H�Q�W���Q�p�J�D�W�L�I�����H�W���G�R�Q�F���S�H�U�P�L�V���j���O�D���P�q�U�H���G�H���J�D�U�G�H�U���V�R�Q���E�p�E�p���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���j���O�¶�H�V�S�U�L�W�� 

 

Une  revue de littérature portant sur les programmes de VAD (Dumaret, 2003) fait état de 26 

programmes effect�X�p�V���S�D�U���G�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V���S�H�Q�G�D�Q�W���X�Q�H���G�X�U�p�H���G�¶�D�X���P�R�L�Q�V���X�Q���D�Q�����D�X�S�U�q�V���G�H��

�I�D�P�L�O�O�H�V�� �H�W�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�Ws âgés de moins de 2 ans. Les prises �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V�� �S�R�U�W�H�X�U�V�� �G�H��

�K�D�Q�G�L�F�D�S�V�� �V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�V�� �H�W�� �F�H�O�O�H�V�� �F�H�Q�W�U�p�H�V�� �X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �V�X�U�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �O�H�V�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�V�� �P�q�U�H-

en�I�D�Q�W���V�D�Q�V���V�X�S�S�R�U�W���V�R�F�L�D�O���R�Q�W���p�W�p���H�[�F�O�X�H�V�����/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���S�U�L�Q�F�L�S�D�O���G�H���F�H�V���p�W�X�G�H�V���H�V�W���G�H���I�D�F�L�O�L�W�H�U���O�H��
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développement optimum des enfants et sous-�W�H�Q�G�� �O�¶�K�\�S�R�W�K�q�V�H�� �T�X�H�� �F�H�V�� �G�H�U�Q�L�H�U�V�� �Y�R�Q�W�� �S�U�R�I�L�W�H�U��

directement des prises en charge socio-éducatives et indirectement de �O�¶�D�L�G�H�� �G�R�Q�W�� �D�X�U�R�Q�W��

bénéficié leurs parents. Plus du ¾ de ces recherches ne sont pas réalisées en population générale.  

Les études menées auprès des familles à risque psychologique et psychiatrique ont montré que : 

- Le support émotionnel a apporté un mieux-être dans la vie quotidienne des familles, avec des 

effets positifs sur le fonctionnement maternel (initiatives sociales, capacité à rechercher de 

�O�¶�D�L�G�H���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�W�R�X�U�D�J�H�����X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���V�H�U�Y�L�F�H�V���G�H���O�D���F�R�P�P�X�Q�D�X�W�p��,  

- Une diminution des stress et des états dépressifs chez les mères.  

Ces programmes, à une exception près, montrent également à court terme une certaine 

amélioration des comportements des enfants : sentiment de contrôle des situations, moins 

�G�¶�D�J�U�H�V�V�L�Y�L�W�p et sentiment de sécurité chez près de la moitié des jeunes.  

La conclusion de cette revue de littérature : les accompagnements visant à soutenir les parents 

et les bébés à domicile sont ceux ayant apporté le plus de modifications comportementales : 

�S�O�X�V�� �G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H�� �H�W�� �G�H�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �G�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V���� �P�R�L�Q�V�� �G�¶�p�W�D�W�� �G�p�S�U�H�V�V�L�I�� �F�K�H�]�� �O�H�V�� �P�q�U�H�V����

�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �S�O�X�V�� �V�p�F�X�U�H���� �P�R�L�Q�V�� �G�H�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�� �F�K�H�]�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W�� �L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�V��

positives sur la qualité des relations mère-enfant (Dumaret, 2003). 

 

David OLDS et son équipe ont également mené des recherches sur les VAD et leurs effets à 

long terme sur le quotidien de la maman (Olds et al., 1997), sur les caractéristiques 

psychologiques maternelles et leurs influences sur les VAD (Olds & Korfmacher, 1998) et sur 

les relations puéricultrices-familles (Olds, 2006). Les VAD reposaient sur des visites précoces 

(en prénatal), prolongées et continues et concernaient les femmes présentant de multiples 

facteurs de vulné�U�D�E�L�O�L�W�p���� �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� �F�L�E�O�H�U�� �G�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �V�X�V�F�H�S�W�L�E�O�H�V�� �G�¶�r�W�U�H�� �P�R�G�L�I�L�p�V��

(compétences parentales, éducation à la santé, formation, logement, aides sociales, inscription 

dans les réseaux sanitaires, sociaux et éducatifs�«������ �&�H�V�� �Y�L�V�L�W�H�V�� �p�W�D�L�H�Q�W�� �H�I�I�H�F�W�X�pes par des 

infirmières formées et supervisées.  

Il conclut que ces interventions précoces réduisent la prévalence des risques morbides ultérieurs 

�S�R�X�U���O�D���P�q�U�H���H�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���D�P�p�O�L�R�U�Hnt la qualité des relations précoces, ayant un retentissement 

avéré sur le �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W (Olds, 2006). 

 

Plusieurs études randomisées portant sur des programmes de VAD révèlent des effets positifs 

�S�R�X�U���O�D���V�D�Q�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���S�R�X�U���O�D���V�D�Q�W�p���P�H�Q�W�D�O�H���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���G�H���P�r�P�H���T�X�H���V�X�U���O�H�V��

�S�U�D�W�L�T�X�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�D�O�H�V�� �H�W�� �O�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �S�D�U�H�Q�W-enfant (Kearney et al., 2000; 

McNaughton, 2004). �'�¶�D�X�W�U�H�V���U�D�S�S�R�U�W�H�Q�W���G�H�V���H�I�I�H�W�V���S�R�V�L�W�L�I�V���V�X�U���O�D���V�D�Q�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V��
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(problèmes respiratoires et nombre de visites chez le médecin dues à des accidents ou à des 

intoxications) (McNaughton, 2004). Enfin, certains montrent que les VAD peuvent prévenir 

�O�¶�D�Q�[�L�p�W�p���H�W���O�D���G�p�S�U�H�V�V�L�R�Q���H�W���F�R�Q�W�U�L�E�X�H�U���j���D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�¶�H�V�W�L�P�H���G�H���V�R�L��(Kearney et al., 2000; Shaw 

et al., 2006). 

 

En résumé 

�8�Q���G�H�V���S�U�L�Q�F�L�S�D�X�[�� �R�E�M�H�F�W�L�I�V���G�H�V���S�U�R�J�U�D�P�P�H�V���G�H�V���9�$�'�� �H�V�W���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�D���T�X�D�O�L�W�p���G�H���Y�L�H��

�G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���H�W���G�¶�D�J�L�U���V�X�U���O�H�X�U���V�D�Q�W�p���P�H�Q�W�D�O�H�����&�H�V���S�U�R�J�U�D�P�P�H�V���S�H�U�P�H�W�W�U�D�L�H�Q�W���G�H���U�p�G�X�L�U�H��

�O�¶�L�P�S�D�F�W�� �G�H�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V de stress social sur les familles et de développer les compétences 

�S�D�U�H�Q�W�D�O�H�V���� �G�¶�D�X�W�D�Q�W�� �S�O�X�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V�� �Y�X�O�Q�p�U�D�E�O�H�V��(Boris et al., 2006; Sweet & 

Appelbaum, 2004).  

�,�O���D���p�W�p���G�p�P�R�Q�W�U�p���T�X�H���O�¶�D�V�V�R�F�L�D�W�L�R�Q���9�$�'���K�H�E�G�R�P�D�G�D�L�U�H�V���H�W���V�X�S�H�U�Y�L�V�L�R�Q�V���G�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V��

ont des effets considérables : amélioration d�H�� �O�¶�H�P�S�D�W�K�L�H�� �P�D�W�H�U�Q�H�O�O�H���� �G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q�� �G�H�V��

comportements évitants ou résistants chez le jeune enfant et  instauration positive de la 

�U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���S�D�U�H�Q�W-enfant (Lieberman et al., 1991).  

Pour une efficacité maximale, il est recommandé de commencer le programme pendant 

�O�D���J�U�R�V�V�H�V�V�H�����G�¶�R�I�I�U�L�U���X�Q���V�R�X�W�L�H�Q���G�H���S�O�X�V���G�¶�X�Q���D�Q�����G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q���S�H�U�V�R�Q�Q�H�O���I�R�U�P�p�����G�H���W�U�D�Y�D�L�O�O�H�U��

�j�� �O�D�� �F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �F�R�Q�I�L�D�Q�F�H�� �D�Y�H�F�� �O�H�� �S�D�U�H�Q�W�� �H�W�� �G�H�� �O�H�� �V�R�X�W�H�Q�L�U�� �G�D�Q�V�� �V�H�V��

�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���D�Y�H�F���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� 

 

2.3 Interventions précoces et VAD en France 

 

Le gouvernement Français a développé la commission des 1000 premiers jours (Ministère des 

solidarités et de la santé, 2020) �P�H�W�W�D�Q�W�� �O�¶�D�F�F�H�Q�W�� �V�X�U�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �S�p�U�L�R�G�H�� �G�D�Q�V�� �O�H��

développement du bébé et le soutien nécessaire à apporter aux familles au cours de cette période 

cruciale. Cette commission évoque la santé mentale périnatale : 3000 naissances nécessitent 

�O�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���P�q�U�H���S�V�\�F�K�R�W�L�T�X�H������0 000 bébés interagissent avec une mère en situation 

�G�¶�D�Q�[�L�p�W�p���V�p�Y�q�U�H�����/�H�V���E�p�E�p�V���T�X�L���E�p�Q�p�I�L�F�L�H�Q�W���G�¶�X�Q���Srogramme de VAD ont 3 fois plus de chances 

�G�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�U���X�Q���O�L�H�Q���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���K�D�U�P�R�Q�L�H�X�[�� 

Peu de recherches ont tes�W�p���H�Q���)�U�D�Q�F�H���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�H�V���9�$�' pendant la période périnatale sur la 

�V�D�Q�W�p���P�H�Q�W�D�O�H���H�W���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��(Dugravier, 2014; Pierron et al., 2018; Tubach et 

al., 2012). 
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2.3.1 VAD réalisées par des psychologues  

CAPEDP 

L'étude CAPEDP (Dugravier, 2014) est une recherche basée sur la prévention précoce des 

troubles de la relation mère-enfant. Cette étude évalue l'impact des VAD réalisées par des 

psychologues formés à l'attachement sur : la Dépression PostNatale (DPN) 3 mois après la 

naissance, la qualité �G�H���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���j���G�R�P�L�F�L�O�H���j���������P�R�L�V���H�W���O�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���S�V�\�F�K�R�O�R�J�L�T�X�H�V���G�H��

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���j���������H�W���������P�R�L�V���� 

Cette étude a été proposée à 440 (218 groupe témoin et 222 dans le groupe bénéficiant de 

�O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q����jeunes mères (< 26 ans) ayant des critères de vulnérabilité/risques psychosociaux 

et comprenait : 1 formation à la psychologie communautaire, à la guidance développementale, 

à la théorie de l'attachement, à �O�¶�X�W�L�O�Lsation de la vidéo à domicile ; une supervision individuelle 

hebdomadaire et 2 séances de supervision de groupe par mois. L'utilisation de la vidéo et la 

reprise de celle-ci avec la mère était un point central des VAD. Le rythme des VAD était : 6 

fois en période prénatale (à partir du 7ème mois de grossesse), 8 fois durant les 3 premiers mois, 

15 fois entre 4 et 12 mois et 15 fois entre 12 et 24 mois, soit 44 visites par famille pendant 2 

ans. �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���G�H���O�¶�p�W�X�G�H���p�W�D�L�W���G�¶�L�Q�V�W�D�X�U�H�U���X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�H���F�R�Q�I�L�D�Q�F�H���D�Y�H�F���O�H���R�X���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���D�I�L�Q��

de permettre un soutien dans la relation parents-�H�Q�I�D�Q�W���� �/�¶�K�\�Sothèse était que les VAD très 

régulières pouvaient avoir un effet bénéfique sur les rel�D�W�L�R�Q�V�� �G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �S�D�U�H�Q�Ws�±enfant, 

permettant �D�X�[���S�D�U�H�Q�W�V���G�H���P�L�H�X�[���I�D�L�U�H���X�V�D�J�H���G�H�V���U�p�V�H�D�X�[���G�H���V�R�L�Q�V���H�[�L�V�W�D�Q�W�V�����H�W���G�R�Q�F���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U��

la santé mentale périnatale de la mè�U�H���H�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����Les résultats ne montrent pas de différences 

significatives sur la DPN à 3 mois pour les mères les plus vulnérables, �S�D�V���G�¶�H�I�I�H�W���S�U�p�Y�H�Qtif sur 

la DPN ou sur sa diminution mais mettent en évidence une meilleure utilisation du réseau de 

soin (principalement de la PMI) et donc une meilleure inscription des familles dans leur 

environnement social (Tubach et al., 2012). Un impact significatif a cependant été relevé sur la 

DPN pour les mères présentant le moins de critères de vulnérabilité. 

 

INTERREG  

�/�¶étude INTERREG (Fidry, 2015; Fidry, Claudon, et al., 2014; Fidry, Sibertin-Blanc, et al., 

2014) est une recherche action, q�X�L���V�¶�D�S�S�X�L�H sur des rencontres à domicile par une psychologue 

�F�O�L�Q�L�F�L�H�Q�Q�H�����G�¶�X�Q�H���K�H�X�U�H���H�W���G�H�P�L�H���H�Q�Y�L�U�R�Q�����V�H�O�R�Q���X�Q���U�\�W�K�P�H��préétabli : 23 VAD de 0 à 2 ans, 

proposées à 49 familles. �,�O���Q�¶�\���D���S�D�V���H�X���G�H���U�D�Q�G�R�P�L�V�D�W�L�R�Q�����F�H���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���D�\�D�Q�W���p�W�p��proposé à toutes 

les familles résidant �V�X�U�� �O�H�V�� ���� �F�D�Q�W�R�Q�V�� �F�L�E�O�p�V�� �S�D�U�� �O�¶�p�W�X�G�H�� ���&�L�U�H�\-sur-Vezouze, Blâmont et 

Badonviller). Le groupe témoin a été recruté en décalage du groupe intervention : le groupe 

�W�p�P�R�L�Q���Q�¶�D���G�R�Q�F���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���T�X�H���G�¶�X�Q�H���p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���j���������P�R�L�V���H�W���Q�¶�D���S�D�V���H�X���G�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���j���7�2�����&�H�V��
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visites débutaient dès le séjour à la maternité, puis une VAD toutes les 3 semaines de la 

naissance à 4 mois, 1 tous les mois de 4 mois à 1 an, puis 1 tous les 2 mois de 1 à 2 ans. Les 

rencontres étaient basées sur l'empathie, l'attention portée à l'enfant et l'interaction avec les 

parents, �L�Q�V�S�L�U�p�H�V���G�X���P�R�G�q�O�H���G�¶�(�V�W�K�H�U���%�L�F�N. Les évaluations étaient axées sur le développement 

du bébé, l'interaction et les représentations parentales, à la naissance et à 3, 9 et 24 mois. La 

�S�V�\�F�K�R�O�R�J�X�H���U�p�D�O�L�V�D�Q�W���O�H���U�H�F�U�X�W�H�P�H�Q�W�����O�H�V���9�$�'�����O�D���F�R�O�O�H�F�W�H���H�W���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���D���E�p�Q�p�I�L�F�L�p��

�G�¶�X�Q�H���V�X�S�H�U�Y�L�V�L�R�Q���P�H�Q�V�X�H�O�O�H�����/�¶objectif de �F�H�W�W�H���p�W�X�G�H���p�W�D�L�W���G�¶�R�E�V�H�U�Y�H�U���O�H�V���H�I�I�H�W�V���G�H���F�H�W�W�H���D�F�W�L�R�Q��

sur : « la construction progressive de la parentalité, les interactions affectives, le développement 

du �E�p�E�p�� �H�W�� �G�H�� �V�H�V�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �S�U�R�S�U�H�V���� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �G�X�� �O�D�Q�J�D�J�H�� �R�U�D�O�� �M�X�V�T�X�¶�j�� ���� �D�Q�V ». 

�/�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q���W�Kéorique de ce modèle est principalement psychanalytique. 

L'étude INTERREG a montré que les VAD effectuées ont eu un impact positif sur le 

développement du jeune enfant. Les enfants ayant participé à la recherche INTERREG («cas») 

présentent :  

- Moins de retard de langage,  

- Un meilleur développement psychomoteur à l'âge de 2 ans,  

- Moins de retard de langage au test ERTL4 (Alla et al., 1998) (17% par rapport au groupe 

témoin 31%, résultats non publiés).  

À l'âge de 4 ans, une réduction statistiquement significative (20% versus 51%) du nombre 

d'enfants orientés vers une psychothérapie et/ou un orthophoniste a été observée dans la cohorte 

« cas » par rapport à la cohorte témoin.  

Cependant, cette étude n'est pas transférable dans la population générale, nécessitant un coût 

financier important pour le recrutement de psychologues dédiés aux missions de prévention et 

un manque de puissance statistique. 

 

Bien que très intéressants, ces dispositifs peuvent difficilement être implantés sur un territoire 

plus vaste en raison des besoins matériels, humains et financiers importants. De plus, les 

�S�V�\�F�K�R�O�R�J�X�H�V�� �Q�H�� �V�R�Q�W���S�D�V�� �H�Q�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �O�L�J�Q�H�� �O�R�U�V�T�X�¶�L�O�� �V�¶�D�J�L�W���G�H�� �U�p�D�O�L�V�H�U���G�H�V�� �9�$�' notamment 

préventives, bien que cela puisse faire partie intégrante de leur métier. 

�2�U�����F�R�P�P�H���Q�R�X�V���O�¶�D�Y�R�Q�V���S�U�p�F�L�Vé, les services de PMI sont eux �D�X���F�°�X�U���G�H���O�D���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���S�U�L�P�D�L�U�H��

�H�Q���S�p�U�L�Q�D�W�D�O�L�W�p���H�W���O�¶�X�Q�H���G�H���O�H�X�U���P�L�V�V�L�R�Q���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H���F�R�Q�V�L�V�W�H���j���U�p�D�O�L�V�H�U���G�H�V��VAD. 

 

Il est donc important de développer une méthodologie clinique plus économique et facilement 

généralisable sur l'ensemble du territoire pour véritablement lutter contre les ISS, en y associant 

des acteurs de terrain déjà présents auprès des familles. Cependant, cela nécessite de pouvoir 
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�S�U�H�Q�G�U�H�� �H�Q�� �F�R�P�S�W�H�� �H�W�� �V�¶�D�G�D�S�W�H�U�� �D�X�[�� �F�R�Q�W�U�D�L�Q�W�H�V�� �G�H�� �O�H�X�U�� �F�R�Q�W�H�[�W�H�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�� �H�W�� �j�� �O�H�X�Us 

connaissances et compétences professionnelles. 

 

2.3.2 VAD réalisées par des puéricultrices 

Seulement une recherche en France est axée sur les VAD réalisées par des puéricultrices de 

PMI : PANJO (Dugravier & Saïas, 2015; Saïas et al., 2015). 

�&�H�W�W�H���p�W�X�G�H���Y�L�V�H���j���V�R�X�W�H�Q�L�U���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���D�X�S�U�q�V���Ge mères primipares et isolées et comprend 2 

volets : 

- U�Q���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�V���U�H�Q�I�R�U�F�p�H�V���j���G�R�P�L�F�L�O�H���F�R�P�S�U�H�Q�D�Q�W���D�X���P�R�L�Q�V�������9�$�'���S�U�p�Q�D�W�D�O�H�V��

et 4 VAD postnatales (et selon les besoins des familles �M�X�V�T�X�¶�D�Xx 12 mois, 6 VAD 

supplémentaires pouvant être proposées aux familles). Les objectifs principaux de ces VAD 

sont de promouvoir les relations parent-enfant de qualité, le bon usage par les parents des 

services médico-�V�R�F�L�D�X�[���H�W���O�H���P�D�L�Q�W�L�H�Q���G�H�V���O�L�H�Q�V���D�Y�H�F���O�H�V���V�H�U�Y�L�F�H�V���G�H���3�0�,�����O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�H�X�U��

propre réseau social et les comportements protecteurs de santé ;  

- Un dispositif de soutien à la qualité des pratiques préventives des professionnels de PMI 

comprenant une évolution �G�H���O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���V�H�U�Y�L�F�H�V�����X�Q�H���I�R�U�P�D�W�L�R�Q���G�p�G�L�p�H���D�X���S�U�R�J�U�D�P�P�H, 

un référentiel �H�W���G�H�V���R�X�W�L�O�V���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q��(fiches actions) principalement axés sur la théorie de 

�O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W et une supervision mensuelle par une professionnelle formée à la théorie de 

�O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W.  

Ce dispositif a été proposé aux futures mères présentant des critères de vulnérabilités (isolement 

social, primipares, jeune âge�«���� 

Les enseignements ayant pu être tirés de PANJO, déterminés par Santé publique France sont 

les suivants (conférence santé publique France en 2019 à Paris) :  

- Les professionnels de PMI intervenant à domicile ont une forte expérience de leur métier et 

un fort engagement dans les activités de PMI, 

- Le programme a été apprécié par les professionnels et vécu comme une expérience bénéfique 

pour leur pratique,  

 - Les VAD soutenues nécessitent une réorganisation des services, 

- Ce type de programme donne une image positive de la PMI, 

- La principale difficulté étant le repérage et la prise de contact avec les femmes enceintes les 

plus fragiles, 

- �/�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���S�H�U�o�X���S�D�U��les professionnels : meilleure compréhension de leurs besoins 

et des services offerts, 

- Réflexion nécessaire sur la meilleure cible de ce type de programme. 
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�'�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �T�X�D�O�L�W�D�W�L�I�V�� �G�H�� �O�¶�p�W�X�G�H�� �V�Rnt en cours de publications (Saïas) et les résultats 

quantitatifs ne sont pas encore publiés à ce jour. 

 

Que faut-il retenir de ces programmes Français ? 

Ces programmes présentent bien entendu de nombreuses similitudes : 

- Leur objectif principal : réaliser de la prévention primaire en périnatalité pour prévenir les 

troubles de la relation parent-enfant et donc agir par ricochet sur le développement du jeune 

�H�Q�I�D�Q�W���H�W���U�R�P�S�U�H���O�¶�L�V�R�O�H�P�H�Q�W�� 

- �/�D�� �P�R�G�D�O�L�W�p�� �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q : les VAD débutées précocement (en pré ou post-partum 

immédiat). 

- La formation et supervision des équipes réalisant les VAD. 

- �/�H�V���P�R�G�D�O�L�W�p�V���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���H�Q���9�$�' �����O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�����O�¶�p�F�K�D�Q�J�H���D�Y�H�F���O�H�V���S�D�U�H�Q�Ws et le jeu, tout 

comme décrit dans la littérature plus globale. 

- Une référente pour la famille : la même puéricultrice suit la famille tout au long du dispositif. 

- Un continuum temps suffisamment long : au moins 6 mois. 

- Les critères de vulnérabilité concernant la population ciblée par le dispositif (territoire 

défavorisé, jeune âge des mères, isolement, etc.). 

 

Les principales différences concernent :  

- La fréquence des VAD : 44 VAD sur 27 mois (CAPEDP), 23 VAD sur 24 mois (INTERREG) 

et entre 6 et 12 sur 12 mois (PANJO). 

- La fréquence des supervisions : mensuelles pour PANJO et hebdomadaires pour CAPEDP et 

INTERREG 

- Le modèle théorique : CAPEDP et PANJO étaient da�Y�D�Q�W�D�J�H���F�L�E�O�p�V���D�X�W�R�X�U���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W��

et la psychologie communautaire. INTERREG était plus centré sur un modèle psychanalytique, 

faisant référence notamment à la m�p�W�K�R�G�H���G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���S�D�U���(����Bick. 

- Les modalités de VAD : pour CAPEDP et PANJO les VAD étaient standardisées et 

protocolisées : vidéo feed-�E�D�F�N�� �D�Y�H�F�� �O�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V���� �X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�H�� �P�D�O�O�H�W�W�H�� �G�¶�R�X�W�L�O�V��

encourageant la verbalisation du parent sur des thématiques précises (utilisation de cartes) et 

�G�H�V�� �S�U�p�U�H�T�X�L�V�� �j�� �D�E�R�U�G�H�U�� �H�Q�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�k�J�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �R�X�� �G�H�� �O�D�� �S�p�U�L�R�G�H de VAD. Quant à 

INTERREG, les VAD étaient axées sur une approche non interventionnelle auprès des familles, 

�F�R�P�S�U�H�Q�D�Q�W���X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W���O�H�V�������W�H�P�S�V���G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�����G�H���M�H�X���H�W���G�¶�p�F�K�D�Q�J�H�V���D�Y�H�F���O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V�� 
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�(�Q���U�p�V�X�P�p�« 

Nous pouvons constater que la grande majorité des programmes de VAD ont des effets 

�S�R�V�L�W�L�I�V���H�W���E�p�Q�p�I�L�T�X�H�V���W�D�Q�W���S�R�X�U���O�H���S�D�U�H�Q�W���T�X�H���S�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����$�O�R�U�V�����Q�R�X�V���S�R�X�U�U�L�R�Q�V���Q�R�X�V��

demander : est-ce les différentes méthodes utilisées lors des VAD ou simplement le 

dispositif VAD ? Est-ce �O�¶accompagnement, le soutien et la relation thérapeutique qui ont 

un effet positif sur le développement du bébé et �O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���S�D�U�H�Q�W-enfant, permettant à 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���V�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���G�H���W�L�V�V�H�U��leur histoire avec de nouveaux atouts ? 
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ELEME �1�7�6���)�2�1�'�$�0�(�1�7�$�8�;���'�¶UN DISPOSITIF DE 
PREVENTION PRIMAIRE EN PERINATALITE  

 

 

�/�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���G�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V���H�V�W���G�p�V�R�U�P�D�L�V���U�H�F�R�Q�Q�X���F�R�P�P�H���X�Q���D�[�H���I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O�����/�D��

supervision est tout aussi importante que les VAD elles-mêmes et encore trop peu proposées 

aux professionnels de première ligne. Quant à la formation, elle a été démontrée comme une 

fonction clé dans les dispositifs de VAD en prévention primaire. 

 

Tout nouveau dispositif implanté dans le cadre de la prévention primaire en périnatalité doit 

reprendre 4 principes fondamentaux (Pawl, 1995) : 

- Définir un cadre conceptuel : quels que soient le contexte et la perspective théorique, le lien 

entre les concepts développementaux clés et la pratique clinique devrait être présent dans 

chaque rencontre entre le professionnel et la famille, justifiant la parole et les actions du 

praticien. 

- Répondre aux besoins particuliers et uniques d'un enfant ou d'une famille. Il y a une certaine 

pression des pouvoirs publics  pour « standardiser » les protocoles d'évaluation, la conception 

des programmes, les exigences de participation, et même les sujets de discussion lors des VAD, 

mais, il est important de rete�Q�L�U���T�X�¶un programme cliniquement réactif s'efforce de bien servir 

les familles. �,�O���H�V�W���G�R�Q�F���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���H�W���S�U�H�Q�G�U�H���H�Q���F�R�P�S�W�H���O�H�V���E�H�V�R�L�Q�V���G�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���H�W��

�H�Q�V�X�L�W�H���G�¶�D�G�D�S�W�H�U���V�D���U�p�S�R�Q�V�H�� 

- �(�Q�J�D�J�H�U���X�Q�H���U�p�I�O�H�[�L�R�Q���V�X�U���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���H�W���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���O�D���U�H�O�D�Wion d'aide elle-même : « l'usage 

professionnel de soi » est la clé de l'établissement et du maintien des relations parents-

professionnels qui peuvent soutenir le bébé. Former les professionnels à construire des relations 

�S�R�X�U�U�D�L�W���r�W�U�H���X�Q�H���P�D�Q�L�q�U�H���G�¶�L�Q�I�O�X�H�Qcer les résultats thérapeutiques (Baldwin et al., 2007). 

- �3�U�H�Q�G�U�H���S�O�D�F�H���G�D�Q�V���X�Q���V�\�V�W�q�P�H���G�H���V�R�L�Q���T�X�L�����L�G�p�D�O�H�P�H�Q�W�����V�R�X�W�L�H�Q�W���D�X�W�D�Q�W���O�H���S�U�D�W�L�F�L�H�Q���T�X�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��

et sa famille : la formation, les programmes et politiques administratives, l'organisation des 

�V�H�U�Y�L�F�H�V���D�X���Q�L�Y�H�D�X���F�R�P�P�X�Q�D�X�W�D�L�U�H���H�W���O�H�V���S�R�O�L�W�L�T�X�H�V���G�H���V�D�Q�W�p���S�X�E�O�L�T�X�H�« 
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3 LA SUPERVISION : PREREQUIS POUR UNE RELATION SECURE 
SUPERVISEUR-PUERICULTRICES  

 

Comment accepter de �V�H���O�D�L�V�V�H�U���V�X�U�S�U�H�Q�G�U�H�����T�X�H���O�¶�D�X�W�U�H���Q�R�X�V���p�P�H�X�Y�H�����Q�R�X�V���H�Q�V�H�L�J�Q�H ? Comment 

�V�X�S�S�R�U�W�H�U���X�Q�H���I�R�U�P�H���G�H���G�R�X�O�H�X�U���S�R�X�U���V�R�L���G�q�V���T�X�¶�L�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�H�Q�W�H�Q�G�U�H���F�H�O�O�H���G�H���O�¶�D�X�W�U�H ? Comment 

�Q�H���S�D�V���D�Y�R�L�U���S�H�X�U���G�H���S�H�U�G�U�H���V�D���S�O�D�F�H�����R�X���G�H���S�U�H�Q�G�U�H���F�H�O�O�H���G�¶�X�Q���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���© plus compétent » 

�O�R�U�V�T�X�¶�X�Q���S�D�U�H�Q�W���V�H���O�L�Y�U�H ? Après avoir reçu un peu de cette douleur, comment ne pas se sentir 

trop mal �"�� �&�R�P�P�H�Q�W�� �Q�H�� �S�D�V�� �S�H�Q�V�H�U�� �T�X�H�� �O�D�� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�� �Y�D�� �S�O�X�V�� �P�D�O���� �S�X�L�V�T�X�H�� �O�¶�R�Q�� �H�V�W�� �V�R�L-même 

�W�U�R�X�E�O�p�����T�X�H���O�¶�R�Q���H�V�W���L�Q�F�R�P�S�p�W�H�Q�W���I�D�F�H���j���W�D�Q�W���G�H���V�R�X�I�I�U�D�Q�F�H ? Comment éviter la confusion entre 

�V�H�V���S�U�R�S�U�H�V���V�H�Q�W�L�P�H�Q�W�V���H�W���F�H�X�[���G�H���O�D���S�H�U�V�R�Q�Q�H���U�H�Q�F�R�Q�W�U�p�H�����V�X�U�W�R�X�W���V�L���O�¶�R�Q���W�U�D�Y�H�U�V�H���V�R�L-même un 

moment de vie difficile ? Tout le mouvement à opérer est là ���� �O�H���V�H�X�O���I�D�L�W���G�¶�D�Y�R�L�U���S�X�� �p�F�R�X�W�H�U��

déplace la charge émotionnelle de la pe�U�V�R�Q�Q�H���V�R�X�I�I�U�D�Q�W�H���V�X�U���F�H�O�X�L���T�X�L���O�¶�D���U�H�o�X�H�����$�I�I�U�R�Q�W�H�U���Oa 

douleur des parents, lever les fragiles p�U�R�W�H�F�W�L�R�Q�V�� �I�D�F�H�� �j�� �O�¶�D�Q�J�R�L�V�V�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �X�Q�H�� �S�R�V�L�W�L�R�Q��

confortable. Plus les parents sont « à risque », du fait de leur histoire passée, plus la 

communication ser�D���G�L�I�I�L�F�L�O�H���j���H�Q�J�D�J�H�U�����2�•���W�U�R�X�Y�H�U���O�¶�p�Q�H�U�J�L�H ? Comment se repérer ? Personne 

�Q�H�� �V�R�U�W�� �L�Q�G�H�P�Q�H�� �G�¶�X�Q�� �Y�p�U�L�W�D�E�O�H�� �p�F�K�D�Q�J�H�� �T�X�L�� �D�� �S�H�U�P�L�V�� �O�¶�p�P�H�U�J�H�Q�F�H�� �G�¶�p�P�R�W�L�R�Q�V�� �Y�L�R�O�H�Q�W�H�V��

�M�X�V�T�X�¶�D�O�R�U�V���F�R�Q�W�H�Q�X�H�V���H�W���S�D�U�I�R�L�V���P�r�P�H���Q�R�Q���F�R�Q�V�F�L�H�Q�W�H�V�� 

�/�D���Q�p�F�H�V�V�L�W�p���G�¶�X�Q���U�H�F�X�H�L�O���U�D�W�L�R�Q�Q�H�O���G�H�� �Fe que vivent les professionnels confrontés à de telles 

charges émotionnelles, la prise en compte indispensable de leurs représentations, de leurs 

besoins en termes de temps, mais aussi de reconnaissance et de formation, se sont imposées 

comme le véritable �O�H�Y�L�H�U���G�¶�X�Q�H���S�R�O�L�W�L�T�X�H���G�H���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q��(Molénat, 2001). 

 

3.1 Définition  

 

Une supervision et une analyse des pratiques régulières sont indispensables quelle que soit 

�O�¶�D�Q�F�L�H�Q�Q�H�W�p�� �R�X�� �O�¶�H�[�S�H�U�W�L�V�H�� �G�X�� �V�R�L�J�Q�D�Q�W�� La supervision est « �X�Q�H�� �P�H�V�X�U�H�� �G�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W��

des professionnels dans une recherche de sens, visant à aider à regarder la situation selon 

plusieurs points de vue, en y rajoutant les facteurs personnels et les représentations » (Jardin & 

Rebillaud, 2006). 

La supervision �S�H�X�W���D�L�G�H�U���O�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V���G�D�Q�V���O�¶appréhension des situations difficiles, voire 

complexes ou à dépasser une période de stress. Le cadre de ces réunions doit être solide et 

�P�D�L�Q�W�H�Q�X�� �D�Y�H�F�� �O�D�� �P�r�P�H�� �U�L�J�X�H�X�U�� �T�X�H�� �O�H�� �F�D�G�U�H�� �G�¶�X�Q�� �W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W�� ���� �U�p�X�Q�L�R�Q�V régulières avec les 

mêmes soignants de référence. Leur durée (1 heure à 1 heure 30 minimum) doit permettre que 

�V�¶�L�Q�V�W�D�O�O�H���X�Q���F�O�L�P�D�W���G�H���F�R�Q�I�L�D�Q�F�H���S�R�X�U���T�X�H���O�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���S�X�L�V�V�H�Q�W���H�[�S�U�L�P�H�U���O�H�X�U�V���p�O�p�P�H�Q�W�V���V�D�Q�V��
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�G�D�Q�J�H�U�� �H�Q�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �X�Q�� �F�D�G�U�H�� �G�¶�D�X�W�R�U�p�I�O�H�[�L�R�Q�� �I�D�Y�R�Uisant la sécurité relationnelle (Lamour, 

2010; Le Foll & Guedeney, 2014). 

Dans le cadre de la  supervision, « �O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���H�Q�W�U�H���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V���H�V�W���D�X���P�R�L�Q�V���D�X�V�V�L���L�P�S�R�U�W�D�Q�We 

�T�X�H���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���D�Y�H�F���O�D���I�D�P�L�O�O�H�����H�W���S�H�X�W���P�r�P�H���I�D�Y�R�U�L�V�H�U���F�H�O�O�H-ci » (Hervé & Maury, 2004). 

 

3.2 La supervision et les VAD 

 

La formation et la supervision des professionnels intervenant à domicile sont centrales. En effet, 

au domicile, le cadre externe est modifié (plus de bureau, pas d�H���F�R�O�O�q�J�X�H�V�����S�D�V���G�¶�L�Q�V�W�L�W�X�W�L�R�Q�� et 

�O�H�V�� �V�R�L�J�Q�D�Q�W�V�� �V�R�Q�W�� �F�R�Q�I�U�R�Q�W�p�V�� �G�¶�D�X�W�D�Qt plus à la pathologie du lien ; il est donc fondamental 

�T�X�¶�X�Q�� �F�D�G�U�H�� �L�Q�W�H�U�Q�H�� �V�R�L�W�� �S�U�R�S�R�V�p aux intervenants (Hyndrak-Fabrizio & Welniarz, 2017; 

Welniarz et al., 2016). 

 

Bien ancrées dans les pratiques psychiatriques, les supervisions ne sont pas encore généralisées 

en PMI. Selon une étude nationale (2016) sur les interventions à domicile en PMI, 54,2% (des 

59 départements qui ont répondu) ont proposé un système de supervision ou d'analyse des 

pratiques à destination des professionnels réalisant des VAD (Saïas et al., 2018).  

 

�6�L�� �O�¶�L�Qtervention des « psys » �j�� �O�¶�p�J�D�U�G�� �G�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �U�H�V�W�H�� �G�p�O�L�P�L�W�p�H���� �O�H�X�U�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�D�Q�V�� �O�D��

formation des autres personnels est manifeste en les autorisant à intervenir dans la dimension 

du soutien relationnel. Ils peuvent ainsi « encourager �± en les soutenant �± les soignants dans 

cette fonction éprouvante mais féconde » (Neyrand, 2004). 

De plus, des effets bénéfiques des VAD �R�Q�W���P�L�V���H�Q���p�Y�L�G�H�Q�F�H���O�D���Q�p�F�H�V�V�L�W�p���G�¶�X�Q�H���S�U�L�V�H���H�Q���F�K�D�U�J�H��

intensive, précoce et mise en place par des professionnels formés et supervisés (Le Foll & 

Guedeney, 2014). 

 

3.3 Les résonances 

 

Il est important de pouvoir évoquer  dans le cadre de la supervision les projections que nous 

�U�H�Q�Y�R�\�R�Q�V���V�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���R�X���O�H���S�D�U�H�Q�W���D�I�L�Q���G�H���Q�H���S�D�V���V�H���I�D�L�U�H���K�D�S�S�H�U���S�D�U���O�H���V�\�V�W�q�P�H���I�D�P�L�O�L�D�O���H�W��

ses modes de fonctionnement. Le risque, si la prise de conscience sur les modes interactionnels 

au sein du système dyadique ne se fait pas, serait de les reproduire dans la relation à la mère, 

au bébé et à la triade. 
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Elkaïm (Elkaïm, 1989) a développé le concept de résonances utilisé à la fois pour le thérapeute 

face à la famille et pour le superviseur face aux supervisés. Ces résonances se manifestent dans 

�X�Q�H���V�L�W�X�D�W�L�R�Q���R�•���O�D���P�r�P�H���U�q�J�O�H���V�¶�D�S�S�O�L�T�X�H�����H�O�O�H�V���V�R�Q�W���G�R�Q�F���F�R�Q�V�W�L�W�X�p�H�V���G�¶éléments semblables, 

communs à différents systèmes en intersection. Il est important de pouvoir prendre en compte 

ces résonances et les analyser car leur recherche peut se révéler cruciale pour le devenir du 

�V�\�V�W�q�P�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�����'�¶�D�S�U�q�V���O�¶�D�X�W�H�X�U�����L�O���V�H�P�Elerait que le travail effectué sur tel ou tel point 

�G�H���U�p�V�R�Q�D�Q�F�H���D�Y�H�F���W�H�O���R�X���W�H�O���S�U�R�W�D�J�R�Q�L�V�W�H���G�¶�X�Q���V�\�V�W�q�P�H��particulier modifie les autres systèmes 

en interrelation. La résonance est un vécu qui assure une fonction dans le système (thérapeute-

patient ou superviseur-supervisé). « Ce que je vis est lié à moi mais non réductible à moi » 

(Elkaïm, 2018) : �T�X�H�O�O�H�� �H�V�W�� �O�D�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �S�R�X�U�� �O�D�� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�� �G�H�� �P�¶�H�Q�W�U�D�v�Q�H�U�� �G�D�Q�V�� �W�H�O�� �R�X�� �W�H�O��

sentiment ? �(�Q�� �J�p�Q�p�U�D�O�� �F�¶�H�V�W�� �S�R�X�U�� �Q�H�� �S�D�V�� �E�U�L�V�H�U�� �V�R�Q�� �D�U�P�X�U�H�� �H�W�� �O�D�� �J�D�U�G�H�U�� �H�Q�� �V�p�F�X�U�L�W�p�� �G�D�Q�V�� �F�H��

�T�X�¶�H�O�O�H���F�R�Qnaît. Mes sentiments/émotions me décrivent quelque chose qui a une fonction dans 

ce système. �(�Q�� �W�K�p�U�D�S�L�H���� �O�H�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �W�H�Q�W�H�� �G�H�� �U�p�S�p�W�H�U�� �F�H�� �T�X�¶�L�O�� �F�R�Q�Q�D�v�W�� �D�Y�H�F�� �O�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�H�� �S�R�X�U��

�F�R�Q�V�H�U�Y�H�U���V�D���F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���G�X���P�R�Q�G�H���H�W���O�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H�����W�R�X�W���H�Q���V�¶�D�O�O�L�D�Q�W���D�X���S�D�W�L�H�Q�W, doit tenter de 

ne pas y entrer afin que le patient puisse inaugurer en séance, expérimenter un nouveau mode 

�U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O�����X�Q�H���Q�R�X�Y�H�O�O�H���W�U�D�Q�V�D�F�W�L�R�Q�����T�X�¶�L�O���S�R�X�U�U�D���H�[�S�R�U�W�H�U���K�R�U�V���G�X���F�R�Q�W�H�[�W�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�����&�H��

qui fait changer les personnes, ce sont les dimensions affectives expérimentées et non les actes.  

Il faut donc en supervision que le superviseur puisse travailler sur les résonances des 

�S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V���D�X���V�H�L�Q���G�H���O�D���I�D�P�L�O�O�H�����3�R�X�U���T�X�¶�H�O�O�H�V���Q�H���V�H���I�D�V�V�H�Q�W���S�D�V���K�D�S�S�H�U���S�D�U���O�H���V�\�V�W�q�P�H���I�D�P�L�O�L�D�O��

�H�W���T�X�¶�H�O�O�H�V���S�X�L�V�V�Hnt mettre en lumière ce que ce système familial leur renvoie qui pourrait être 

en lien avec leur propre vécu. 

 

Un malaise dans la communication �V�¶�D�Y�q�U�H���r�W�U�H���X�Q���H�[�F�H�O�O�H�Q�W���V�L�J�Q�D�O���G�¶�D�O�D�U�P�H �S�R�X�U���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W 

(Molénat, 2001). Ce malaise correspondrait à un décalage entre ce que vit la mère (réveil 

�G�¶�p�P�R�W�L�R�Q�V���S�D�V�V�p�H�V�����H�W���F�H���T�X�H���U�H�V�V�H�Q�W���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�����6�L���F�H���© malaise dans la communication » 

�Q�¶�H�V�W���S�D�V���W�U�D�Y�D�L�O�O�p�����L�O���D���G�H���I�R�U�W�H�V���F�K�D�Q�F�H�V���G�H���V�H���U�H�W�U�R�X�Y�H�U���G�D�Q�V���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����/�¶�H�Q�I�D�Q�W��

sera alors envahi de projections et de confusions qui tiennent peu compte de sa propre réalité 

psychique. Le plus souvent à n�R�W�U�H���L�Q�V�X�����S�D�U���O�H���E�L�D�L�V���G�¶�X�Q�H���S�U�L�V�H���G�H���S�R�X�Y�R�L�U�����Y�R�L�U�H���G�¶�X�Q�H���F�D�U�H�Q�F�H��

�G�H���V�X�S�S�R�U�W���O�R�U�V�T�X�H���O�¶�D�F�W�L�R�Q���Q�¶�H�V�W���S�D�V���V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W���D�M�X�V�W�p�H���j���O�D���G�\�Q�D�P�L�T�X�H���G�¶�X�Q�H���I�Dmille, nous 

offrons en miroir ce que les sujets souffrants ont pu connaître : conflits, méfiance, rivalité, 

incohérence, discontinuité, insécurité.  

En supervision, il faudra alors se poser la question de : comment ce malaise peut-être contenu 

�H�W�� �S�H�Q�V�p�� �D�I�L�Q�� �T�X�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�� �S�X�L�V�V�H�� �U�H�W�U�R�X�Y�H�U�� �V�D�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�� �F�R�Q�W�H�Q�D�Q�W�H�� �D�X�S�U�q�V�� �G�H�� �O�D�� �I�D�P�L�O�O�H����
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Cette même fonction contenante devra être assurée par le superviseur auprès des intervenants à 

domicile.  

 

Un risque de danger entre le bébé et sa famille aura un impact sur le professionnel (Lamour & 

Barraco, 1998) : « Ces bébés en souffrance, qui se construisent dans des interactions 

profondément perturbé�H�V�����Q�R�X�V���I�R�Q�W���G�¶�D�E�R�U�G���Y�L�Y�U�H���X�Q���© désaccordage », une mise en échec de 

�Q�R�V�� �S�U�R�F�H�V�V�X�V�� �H�P�S�D�W�K�L�T�X�H�V���� �'�¶�R�• la pauvreté de nos ressentis, la pauvreté de nos 

�U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V���� �Y�R�L�U�H�� �O�D�� �V�L�G�p�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �Q�R�W�U�H�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���S�V�\�F�K�L�T�X�H���� �6�¶�L�Q�V�W�D�O�O�H�� �X�Q�� �P�Dlaise 

diffus, vécu dans notre « corporéité », mais impossible à mettre en mot ». Les auteurs ont par 

ailleurs montré à quel point les soignants face à des enfants maltraités tendent à reproduire des 

interactions pathologiques avec eux et dans leurs relations avec les autres institutions. De tels 

�S�K�p�Q�R�P�q�Q�H�V�� �V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�Q�W�� �S�D�U�� �O�D�� �F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�� �V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�� �G�H�� �F�H�V�� �V�R�X�I�I�U�D�Q�F�H�V��: elles se 

�W�U�D�Q�V�P�H�W�W�H�Q�W���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�W�R�X�U�D�J�H���S�D�U���©���G�L�I�I�X�V�L�R�Q »�����j���O�¶�L�P�D�J�H���G�¶�X�Q���J�D�]�� 

 

Si la question princeps : « Comment un environnement professionnel peut-il, à son insu, répéter 

�F�H�� �T�X�¶�R�Q�W�� �F�R�Q�Q�X�� �G�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �P�H�X�U�W�U�L�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�X�U�� �S�U�R�S�U�H�� �F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q ? �ª�� �Q�¶�H�V�W�� �S�Ds posée, la 

collaboration interprofessionnelle construira des « tours de Babel ». �&�¶�H�V�W�� �H�Q�� �S�U�H�Q�D�Q�W��

�U�D�G�L�F�D�O�H�P�H�Q�W�� �V�H�V�� �G�L�V�W�D�Q�F�H�V�� �D�Y�H�F�� �X�Q�H�� �F�X�O�W�X�U�H�� �G�H�� �O�D�� �U�p�S�D�U�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �H�Q�� �V�¶�R�X�Y�U�D�Q�W�� �V�X�U�� �F�H�O�O�H�� �G�H��

�O�¶�D�Q�W�L�F�L�S�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�D�O�H�V�� �T�X�H�� �O�D�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �S�U�p�F�R�F�H peut advenir en 

périnatalité. Cet objectif a une condition sine qua non : le soutien élaboratif des professionnels 

qui seul peut interrompre la fatalité de la répétition de leur maltraitance (Missonnier, 2009). 

 

La notion de résonance peut être rapprochée de la notion de transfert/contre transfert décrite en 

psychanalyse. 

 

3.4 Importance de la verbalisation des affects 

 

Les professionnels peuvent se sentir atteints dans leur propre narcissisme quand ils travaillent 

avec une mère dont le narcissisme a été très attaqué. Ils ont donc besoin de se sentir soutenus 

par ailleurs (professionnalisme, éclairage, r�H�W�R�X�U���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�����H�W�F�������S�R�X�U�����© ne pas rester seul 

�G�D�Q�V���O�¶�H�Q�J�D�J�H�P�H�Q�W���U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O���D�X�S�U�q�V���G�H���I�D�P�L�O�O�H�V���W�U�q�V���P�H�X�U�W�U�L�H�V ».  

Les professionnels doivent pouvoir eux-mêmes sentir leurs mouvements psychiques éclairés et 

contenus pour résister aux projections dont ils so�Q�W���O�¶�R�E�M�H�W���H�W���© rien ne vaut un moment collectif 
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�G�H���S�U�L�V�H���G�H���F�R�Q�V�F�L�H�Q�F�H���T�X�L���I�D�L�W���H�I�I�H�W���G�¶�p�O�H�F�W�U�R�F�K�R�F���H�W���U�H�P�H�W���G�H���P�D�Q�L�q�U�H���U�D�G�L�F�D�O�H���O�H�V���V�X�M�H�W�V���G�R�Q�W��

nous parlons au centre de la réflexion » (Molénat, 2001). 

�/�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���S�H�X�W�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W���r�W�U�H�� �H�Q�� �V�L�W�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�W�U�H�V�V���� �D�Y�H�F�� �S�U�p�V�H�Q�F�H�� �G�¶�D�I�I�H�F�W�V�� �W�U�q�V�� �Y�D�U�L�p�V : 

gêne, malaise, inquiétude, sentiment de solitude, colère, violence, tendresse, sentiment 

�G�¶�L�Q�F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�«�����F�H���T�X�L���O�D�L�V�V�H���S�O�D�F�H���j���G�H�V���p�P�R�W�L�R�Q�V���S�R�X�Y�D�Q�W���r�W�U�H���S�R�W�H�Q�W�L�H�O�O�H�P�H�Q�W���S�D�U�W�D�J�p�H�V���H�W��

�Y�H�Q�D�Q�W�� �D�F�W�L�Y�H�U�� �O�H�V�� �V�\�V�W�q�P�H�V�� �G�¶�D�W�W�D�F�K�Hment respectifs (Jardin & Rebillaud, 2006; Le Foll & 

Guedeney, 2014).  

 

3.5 �/�D���V�X�S�H�U�Y�L�V�L�R�Q���H�W���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W 

 

Tout comme dans la relation mère-enfant, la fonction réflexive joue un rôle important. En effet, 

les �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �U�p�I�O�H�[�L�Y�H�V�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W vont permettre aux parents de développer des 

�F�D�S�D�F�L�W�p�V�� �j�� �V�H�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H�U�� �O�¶�p�W�D�W�� �P�H�Q�W�D�O�� �H�W�� �O�H�V�� �S�H�Q�V�p�H�V�� �G�H�� �O�H�X�U�� �H�Q�I�D�Q�W���� �'�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�G�U�H�� �G�H�� �O�D��

�V�X�S�H�U�Y�L�V�L�R�Q�����F�¶�H�V�W���O�H���V�X�S�H�U�Y�L�V�H�X�U���T�X�L���D�G�R�S�W�H�U�D���F�H�W�W�H���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�����F�D�U���G�D�Q�V���F�H�W���H�V�S�D�F�H����

�O�H�V�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �U�p�I�O�H�[�L�Y�H�V�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�� �S�H�X�Y�H�Q�W�� �V�H�� �G�p�Y�Hlopper au mieux. Superviseur et 

supervisé sont invités à entrer dans un dialogue réflexif �H�W�� �F�¶�H�V�W�� �F�H�W�W�H�� �F�D�S�D�F�L�W�p�� �U�p�I�O�H�[�L�Y�H�� �T�X�L��

�D�F�F�U�R�v�W���O�D���F�D�S�D�F�L�W�p���G�X���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O���j���F�R�P�S�U�H�Q�G�U�H���O�H���E�p�E�p���H�W���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V�����H�Q���P�H�W�W�D�Q�W���O�¶�D�F�F�H�Q�W���V�X�U��

le développement des interactions précoces parent-enfant (Weatherston et al., 2010).  

 

Le souci de la qualité générale de la supervision reposerait sur la qualité de la relation établie 

entre le sup�H�U�Y�L�V�H�X�U���H�W���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�����U�H�O�D�Wion qui influe par la suite �F�H�O�O�H���H�Q�W�U�H���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���H�W��

�O�D���I�D�P�L�O�O�H�����/�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���V�p�F�X�U�H���D�Y�H�F���O�H���V�X�S�H�U�Y�L�V�H�X�U���G�R�Q�Q�H���X�Q�H���E�D�V�H���G�H���V�p�F�X�U�L�W�p���j���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���T�X�L����

à son tour, peut offrir une base de sécurité pour les familles (Welniarz et al., 2016). Welniarz 

mentionne les principaux facteurs de ces bonnes pratiques, plébiscités par les superviseurs et 

les supervisés : 

- Le cadre de la supervision et de la séance de supervision : le superviseur assure la 

�F�R�Q�I�L�G�H�Q�W�L�D�O�L�W�p���G�H�V���V�p�D�Q�F�H�V�����H�V�W���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H���H�W���Q�¶�D���S�D�V���G�H���U�H�O�D�W�L�R�Q��hiérarchique avec l�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�� 

- Les compétences du superviseur : le superviseur connait le travail sur le lien mère-enfant et 

doit être psychologue ou psychiatre ayant une expérience théorique et de terrain dans la prise 

�H�Q���F�K�D�U�J�H���G�¶enfants et de familles, 

- Les relations superviseur-intervenants : le superviseur crée une base de sécurité pour 

�O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Qant, une relation sécure �H�W�� �H�V�W�� �J�D�U�D�Q�W�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �H�Q�� �D�L�G�D�Q�W �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W à 

�V�¶�D�S�S�U�R�S�U�L�H�U�� �V�R�Q�� �U�{�O�H���� �j�� �E�L�H�Q�� �O�H�� �M�R�X�H�U�� �H�W�� �Q�H�� �S�D�V�� �V�¶�H�Q�� �p�O�R�L�J�Q�H�U���� �&�H�O�D�� �F�R�Q�F�R�U�G�H�� �G�R�Q�F�� �D�Y�H�F��
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l�¶�K�\�S�R�W�K�q�V�H�� �T�X�H�� �O�D�� �V�X�S�H�U�Y�L�V�L�R�Q�� �I�D�L�W�� �R�I�I�L�F�H�� �G�H�� �S�U�H�P�L�H�U�� �P�D�L�O�O�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �F�K�D�v�Q�H�� �G�H�� �V�p�F�X�U�L�W�p��

attachementale « superviseur-intervenant-parents-enfants ». 

- Les stratégies d�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���G�X���V�X�S�H�U�Y�L�V�H�X�U : le superviseur est empathique, bienveillant et à 

�O�¶�p�F�R�X�W�H���� �,�O �U�H�F�R�Q�Q�D�v�W�� �H�W�� �Y�D�O�R�U�L�V�H�� �O�H�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�� �H�W�� �O�¶�D�L�G�H�� �j�� �V�H�� �V�L�W�X�H�U��

�S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�P�H�Q�W�����j���W�U�R�X�Y�H�U���O�D���E�R�Q�Q�H���G�L�V�W�D�Q�F�H���H�Q�W�U�H���D�W�W�L�W�X�G�H���G�¶�p�F�R�X�W�H���H�W���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���Y�L�V-à-

vis de la famille. Il est présent pour repérer les mouvements transférentiels et contre-

transférentiels (et donc les résonances) de la relation intervenant-famille et assume les différents 

rôles �����D�Q�D�O�\�V�H�U���O�H�V���S�U�D�W�L�T�X�H�V���G�H�V���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�V���H�W���O�¶�D�L�G�H�U���j���W�U�R�X�Y�H�U���G�H�V���U�H�V�V�R�X�U�F�H�V���S�p�G�D�J�R�J�L�T�X�H�V��

pour progresser dans son travail, assurer la fonction de support émotionnel pour aider 

�O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���j���L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���O�H�V���R�E�V�W�D�F�O�H�V���p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O�V���H�W���L�Q�W�U�D�S�V�\�F�K�L�T�X�H�V���T�X�¶�L�O���U�H�Q�F�R�Q�W�U�H�����I�R�X�U�Q�L�U��

�X�Q���D�S�S�R�U�W���W�K�p�R�U�L�T�X�H�����D�L�G�H�U���j���O�D���U�p�V�R�O�X�W�L�R�Q���S�U�D�W�L�T�X�H���G�H���V�L�W�X�D�W�L�R�Q�V�����D�Q�D�O�\�V�H�U���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�����U�p�V�R�X�G�U�H��

les conflits dans le cadre du projet, prendre le temps de parler « de tout et de rien ». Le 

�V�X�S�H�U�Y�L�V�H�X�U���G�R�L�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���D�L�G�H�U���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���j���L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���F�H���T�X�L���G�H�Y�L�H�Q�W���S�U�p�R�F�F�X�S�D�Q�W���G�D�Q�V���O�D��

�T�X�D�Q�W�L�W�p�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V�� �T�X�L�� �S�H�X�W�� �O�X�L�� �r�W�U�H�� �O�L�Y�U�p�H�� �O�R�U�V�� �G�H�� �O�D�� �9�$�'���� �O�¶�D�L�G�H�U�� �j�� �U�H�I�R�U�P�X�O�H�U�� �H�W�� �j��

interpeller les bonnes personnes. 
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4 LA FORMATION DES PRO FESSIONNELS 

 

Quel contenu de formation fournir aux professionnels qui réalisent la prévention primaire en 

périnatalité ? 

Il faut les former aux prérequis (communs aux différents courants théoriques) pour établir une 

relation sécure puéricultrice/parent, lesquels sont-ils ? Quels sont les points fondamentaux à 

prendre en compte, à soutenir ou développer pour travailler sur les relations précoces 

parent/enfant ? Sur quoi reposent les principes fondamentaux de �O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�L�G�H ? Comment 

établir une alliance thérapeutique de bonne qualité ? Comment remédier aux ruptures de 

�O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H ? Quels sont les leviers et mécanismes du changement ? Pourquoi établir une alliance 

�W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �D�Y�H�F�� �O�D�� �P�q�U�H�� �H�W�� �D�Y�H�F�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W, et quels liens peut-on faire avec la notion 

�G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H/parent ? Quels sont les contenus des VAD communs aux 

différentes recherches �H�W���T�X�¶�D�S�S�R�U�W�H�Q�W-ils à la relation parent/enfant/puéricultrice ? 

 

4.1 Prérequis pour une relation sécure puéricultrice-parent en VAD 

 

 « �,�O���Q�¶�H�V�W���S�D�V���G�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���V�D�Q�V���U�H�Q�F�R�Q�W�U�H�����S�D�V���G�H���U�H�Q�F�R�Q�W�U�H���V�D�Q�V���L�P�S�U�p�Y�X�����2�Q���Q�H���V�D�L�W���S�D�V���F�H���T�X�L��

�Y�D���V�H���S�D�V�V�H�U�����S�X�L�V�T�X�H���O�D���Y�D�O�H�X�U���G�H���O�¶�p�F�K�D�Q�J�H���G�p�S�H�Q�G���D�X�W�D�Q�W���G�H���O�¶�D�X�W�U�H���T�X�H���G�H���V�R�L�����$�X�F�X�Q���V�D�Y�R�L�U��

�Q�H�� �S�H�U�P�H�W�� �G�¶�H�Q�� �I�D�L�U�H�� �O�¶�p�F�R�Q�R�P�L�H���� �$�L�Q�V�L�� �V�H trouve posée la question de la sécurité du 

professionnel �ª�����/�¶�D�F�W�L�R�Q���U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���Y�D���V�H���Y�L�Y�U�H���G�¶�D�E�R�U�G���D�X���Q�L�Y�H�D�X���L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O�����,�P�S�R�V�V�L�E�O�H���j��

�D�S�S�U�p�F�L�H�U�� �G�D�Q�V�� �O�¶�L�Q�V�W�D�Q�W���� �O�¶�H�I�I�H�W�� �G�¶�X�Q�H�� �U�H�Q�F�R�Q�W�U�H�� �Q�H�� �S�U�H�Q�G�� �V�H�Q�V�� �T�X�H�� �G�D�Q�V�� �X�Q�H�� �G�\�Q�D�P�L�T�X�H 

(Molénat, 2001).  

 

4.1.1 Positionnement de la puéricultrice lors de la VAD 

Plusieurs études anglo-saxonnes (Gaston, 1990; Piper et al., 1993) ont montré que les patients 

ayant eu des relations précoces problématiques ont essentiellement besoin de former une 

�U�H�O�D�W�L�R�Q�� �J�U�D�W�L�I�L�D�Q�W�H�� �D�Y�H�F�� �O�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���� �&�H�F�L�� �Q�H�� �S�H�X�W�� �V�H�� �I�D�L�U�H�� �T�X�H�� �V�X�U�� �O�D�� �E�D�V�H�� �G�¶�X�Q�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q��

thérapeutique sécure, qui est en soi un véritable vecteur de changement. La confiance du 

�S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O���G�D�Q�V���O�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���H�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���S�H�X�W���D�X�J�P�H�Q�W�H�U���O�H�X�U���F�R�Q�I�L�D�Q�F�H���H�Q���H�X�[��

�D�L�Q�V�L���T�X�H���O�H�X�U���F�R�Q�I�L�D�Q�F�H���G�D�Q�V���O�¶�D�L�G�H���S�U�R�S�R�V�p�H��(Hervé & Maury, 2004). 

 

 

 



62 
 

La capacité du thérapeute à forger une relation de collaboration et une alliance thérapeutique 

de qualité avec le sujet/parent est nettement prédictive de résultats positifs (Baldwin et al., 2007; 

Egeland et al., 2000; Lieberman & Zeanah, 1999),. 

 

Certains facteurs communs implicites peuvent être plus puissants que les théories utilisées et 

surplombent toute différence supposée entre les approches ; le plus important constitue la 

relation (Rosenzweig, 1936).  

L�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q��est également décrite à travers les axiomes de la communication 

(Watzlawick et al., 1979). Toute communication présente deux aspects : le contenu et la 

relation, tel que le second englobe le premier et est par la suite une métacommunication. Le 

premier aspect : le contenu, �F�R�Q�F�H�U�Q�H�� �F�H�� �T�X�H�� �O�¶�R�Q�� �Y�H�X�W�� �I�D�L�U�H�� �S�D�V�V�H�U���� �/�H�� �G�H�X�[�L�q�P�H�� �D�V�S�H�F�W����

considéré comme primordial et primant sur le premier aspect, est la relation. Si la relation est 

« mauvaise �ª�����O�H���F�R�Q�W�H�Q�X���V�H�U�D���U�H�M�H�W�p�����G�p�I�R�U�P�p�����R�X���L�J�Q�R�U�p�����$���O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H�����V�L���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���H�V�W���U�H�V�V�H�Q�W�Le 

comme « bonne », de confiance, les interlocuteurs pourront se centrer sur le contenu, sans tenter 

�G�H���F�K�H�U�F�K�H�U�����G�H�U�U�L�q�U�H���F�H���T�X�H���O�¶�D�X�W�U�H���G�L�W�����j���G�p�F�U�\�S�W�H�U���G�H�V���L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q�V���Q�p�J�D�W�L�Y�H�V�� 

�,�O���H�V�W���G�R�Q�F���S�U�L�P�R�U�G�L�D�O���G�¶�p�W�D�E�O�L�U���X�Q�H���E�R�Q�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�H���S�D�U�H�Q�W���D�I�L�Q���T�X�¶�Ll puisse se centrer sur 

le contenu de la VAD. 

 

Le thérapeute doit être authentique : �L�O���Q�H���U�H�Q�W�U�H���S�D�V���G�D�Q�V���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���H�Q���W�D�Q�W���T�X�¶�H�[�S�H�U�W���P�D�L�V���H�Q��

�W�D�Q�W���T�X�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H�����G�D�Q�V���O�¶�L�F�L���H�W���P�D�L�Q�W�H�Q�D�Q�W�����D�X�W�K�H�Q�W�L�T�X�H���G�D�Q�V���V�H�V���D�W�W�L�W�X�G�H�V���H�W���F�D�S�D�E�O�H���G�¶�p�S�U�R�X�Y�Hr 

des émotions et des sentiments, dont il peut, au besoin faire part au sujet (Rogers, 1968).  

Cependant, la recherche de Hille et Knox (2002) (cité par (Duncan et al., 2012)) suggère que 

cela doit être employé dans un but de validation de la réalité, de normalisation des expériences, 

�G�H�� �U�H�Q�I�R�U�F�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H�� �S�R�X�U�� �S�U�R�S�R�V�H�U�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �P�D�Q�L�q�U�H�V�� �G�H�� �S�H�Q�V�H�U�� �R�X�� �G�¶�D�J�L�U���� �R�X�� �S�R�X�U��

�I�D�F�L�O�L�W�H�U�� �O�¶�H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q�� �G�X�� �V�X�M�H�W, et non dans un but de verbalisation des besoins propres au 

thérapeute. 

  

Bateson (cité par (Watzlawick et al., 1979)) introduit la métacommunication qui fait référence 

�j�� �O�¶�D�U�W�� �G�H�� �F�R�P�P�X�Q�L�T�X�H�U�� �V�X�U�� �O�D�� �F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q�� �H�Q�� �F�R�X�U�V�� �D�I�L�Q�� �G�¶�H�Q�� �S�U�p�F�L�V�H�U�� �O�H�� �V�H�Q�V����Elle peut 

�F�R�Q�F�H�U�Q�H�U���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���R�X���O�H���F�R�Q�W�H�Q�X���G�H���O�¶�p�F�K�D�Q�J�H���H�W���S�H�X�W���r�W�U�H���X�W�L�O�L�V�p�H���S�R�X�U��clarifier les objectifs 

et les intentions et/ou rétablir un équilibre et une entente dans la relation, et nécessite de 

�O�¶�D�X�W�K�H�Q�W�L�F�L�W�p�� 

4.1.1.1 �/�¶�D�I�I�L�Oiation 

4.1.1.2 �/�¶�D�X�W�K�H�Q�W�L�F�L�W�p 
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Le « malaise dans la communication » est un signe prédictif (Molénat, 2001). Son repérage 

�G�H�P�D�Q�G�H���X�Q���P�L�Q�L�P�X�P���G�H���V�p�F�X�U�L�W�p�����T�X�L���H�V�W���P�D�O���j�� �O�¶�D�Lse ? la patiente ou le professionnel ?). Il 

révèle que des émotions, liées à des expériences en dehors de la réalité actuelle, mais réveillées 

par elle, envahissent le psychisme. Le simple fait de pouvoir dire « je ne vous sens pas très bien 

mais je ne com�S�U�H�Q�G�V�� �S�D�V�� �F�H�� �T�X�¶�L�O�� �V�H�� �S�D�V�V�H » permet alors de reconnaître les émotions de la 

mère. En se sentant reconnue dans ses émotions, nous émettons l�¶�K�\�S�R�W�K�q�V�H�� �T�X�¶�H�O�O�H�� �S�R�X�U�U�D��

alors, au fur et à mesure, transposer cette posture avec son enfant. Ce « malaise dans la 

communication » doit être repris par le professionnel car « �V�¶�L�O���Q�¶�H�V�W���S�D�V���P�L�V���j���S�O�D�W���H�W���W�U�D�Y�D�L�O�O�p����

�L�O���D���G�H���I�R�U�W�H�V���F�K�D�Q�F�H�V���G�H���V�H���U�H�W�U�R�X�Y�H�U���G�D�Q�V���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�¶�H�Q�I�D�Q�W ». 

 

Le premier axiome de la communication « On ne peut pas ne pas communiquer » spécifie que 

chaque être humain adopte un comportement qui a valeur de message (Watzlawick et al., 1979). 

Par exemple : les familles qui n�¶�R�X�Y�U�H�Q�W�� �S�D�V�� �O�D�� �S�R�U�W�H���� �T�X�L�� �D�F�F�X�H�L�O�O�H�Q�W�� �Oe professionnel porte 

entrouverte, qui restent mutiques au cours de la visite���«���&�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���W�U�D�Q�V�P�H�W�W�H�Q�W���X�Q���P�H�V�V�D�J�H��

à travers leurs attitudes. Comment le professionnel adapte son comportement à ce message tout 

en restant authentique et en métacommuniquant ? 

 

« Les soignants se voient engagés dans une relation elle-même à risque pour ces familles, 

puisque ces dernières vont souvent susciter en eux non seulement un sentiment �G�¶�X�V�X�U�H����

�G�¶�L�P�S�X�L�V�V�D�Q�F�H�����P�D�L�V���D�X�V�V�L���S�D�U�I�R�L�V���X�Q���Y�p�U�L�W�D�E�O�H���V�H�Q�W�L�P�H�Q�W���G�H���U�H�M�H�W�����F�H���T�X�L���Y�L�H�Q�W���H�Q�F�R�U�H���U�H�Q�I�R�U�F�H�U��

leur méfiance et leur isolement » (Lamour, cité par (Moralès-Huet, 1996)).  

 

Il faut concevoir les difficultés d�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���j���F�R�Q�V�X�O�W�H�U���H�Q���Q�¶�R�P�H�W�W�D�Q�W���S�D�V���G�H���W�H�Q�L�U compte de 

leurs histoires et conflits familiaux qui se mobilisent dans le transfert aux professionnels, qui 

sont alors vécus comme de mauvais parents ou parents « insuffisamment bons ». Par 

conséquent, il faudra comprendre ces parents qui adoptent des attitudes de méfiance envers le 

�S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�����G�H�V���D�W�W�L�W�X�G�H�V���G�H���P�L�V�H�V���j���G�L�V�W�D�Q�F�H�����G�¶�p�Y�L�W�H�P�H�Q�W���R�X���G�¶�D�J�U�H�V�V�L�R�Q�V���R�X�Y�H�U�W�H�V���H�W il sera 

nécessaire de poursuivre et renforcer le lien à ces parents qui ne font que reproduire les relations 

discontinuent qui se sont jouées dans leur histoire personnelle (souvent marquée par un mélange 

�G�¶�D�P�R�X�U���H�W���G�H���U�H�M�H�W�����G�¶�D�E�V�H�Q�F�H���G�H���I�L�D�E�L�O�L�W�p���H�W���G�H���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�V���I�R�U�P�H�V���G�¶�D�E�X�V�� (Seligman et Pawl, 

1984 cité par (Stoleru & Morales-Huet, 1988)). 

 

4.1.1.3 La bienveillance et venue  inconditionnelle 
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Empathie signifie « �V�H�Q�W�L�U���O�H���P�R�Q�G�H���S�U�L�Y�p���G�X���F�O�L�H�Q�W���F�R�P�P�H���V�¶�L�O���p�W�D�L�W���O�H���Y�{�W�U�H�����P�D�L�V���V�D�Q�V���M�D�P�D�L�V��

oublier la qualité du « comme si »» (Rogers, 1968). Elle serait le réel moteur du soin et comme 

faisant partie de la personnalité de celui qui la pratique. 

Pour occuper cette position empathique, le thérapeute ne doit pas se contenter de simplement 

répéter ou refléter les paroles du sujet, il doit communiquer à la personne son vécu et les 

�F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�V�� �T�X�L�� �H�Q�� �G�p�F�R�X�O�H�Q�W���� �S�R�X�U�� �O�X�L�� �S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �G�¶�D�F�F�p�G�H�U�� �j�� �D�X�W�D�Q�W�� �G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V���� �/�H��

thérapeute empathique prête donc beaucoup attention au non-dit. 

�'�¶�D�S�U�q�V���X�Q�H���P�p�W�D-analyse de 47 études (Bohart, Eliott et al. 2002, rapporté par (Duncan et al., 

2012)������ �O�¶�H�P�S�D�W�K�L�H�� �S�H�U�P�H�W�W�U�D�L�W�� �G�H�� �S�R�V�L�W�L�Y�H�U�� �O�D�� �U�H�O�D�W�L�R�Q���� �G�H�� �F�R�Q�W�U�L�E�X�H�U�� �j�� �X�Q�� �Y�p�F�X�� �p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O��

�F�R�U�U�H�F�W�H�X�U���� �G�H�� �S�U�R�P�R�X�Y�R�L�U�� �O�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�D�� �F�U�p�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�H�Q�V�� �H�W�� �G�H�� �V�R�X�W�H�Q�L�U�� �O�¶�D�X�W�R�J�X�p�U�L�V�R�Q��

active. 

 

Lamboy (Lamboy, 2011) �G�p�I�L�Q�L�W���O�¶�H�P�S�D�W�K�L�H���j���W�U�D�Y�H�U�V les questions à se poser face à un sujet : 

�T�X�¶�H�V�W-�F�H���T�X�H���F�H�W�W�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H���H�V�W���H�Q���W�U�D�L�Q���G�H���Y�L�Y�U�H�����G�¶�p�S�U�R�X�Y�H�U�����G�H���U�H�V�V�Hntir dans cette situation ? 

Comment fait-elle face à cette situation actuellement ? Dans quel monde subjectif vit-elle ? Que 

souhaite-t-elle vraiment ? 

 

�,�O�� �V�H�U�D�L�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �G�¶�D�G�R�S�W�H�U�� �X�Q�H��souplesse « élastique » en ce qui concerne la distance 

relationnelle (Hervé & Maury, 2004) : à certains moments le thérapeute doit être dans une 

position de résonnanc�H�� �H�P�S�D�W�K�L�T�X�H�� �H�W�� �j�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �G�D�Y�D�Q�W�D�J�H�� �G�D�Q�V�� �X�Q�H�� �S�R�V�L�W�L�R�Q�� �G�H��

métacommunication. Cela demande donc une adaptation entre la perception des émotions en 

�M�H�X���H�W���O�¶�H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q���G�H���F�H���T�X�H���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���S�H�U�o�R�L�W�� 

 

Le professionnel doit avoir une attitude positive inconditionnelle (ou regard positif 

inconditionnel) (Rogers, 1968).  Cette attitude jalonne toutes les étapes de la relation avec 

�O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X�� �H�W�� �V�H�� �G�p�I�L�Q�L�W�� �S�D�U�� �O�¶�D�F�F�H�S�W�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�X�W�U�H : ne porter aucun jugement négatif, aller 

rencontrer la personne sans a priori, sans jugement de valeu�U���� �r�W�U�H�� �I�R�F�D�O�L�V�p�� �V�X�U�� �O�¶�L�F�L�� �H�W�� 

maintenant du vécu de la personne au moment où nous la rencontrons. Le professionnel se 

contente, dans un premier temps, de recueillir et renvoyer les propos qui lui sont rapportés par 

�O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X�����S�D�U���O�D��reformulation. 

�'�¶�D�S�U�q�V���5�R�J�H�U�V�����O�D reformulation ne doit pas être utilisée comme une simple technique mais 

dans un but de « �Y�p�U�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�V���G�¶�L�P�S�U�H�V�V�L�R�Q�V » ou « essais de compréhension » du thérapeute 

4.1.1.4 �/�¶�H�P�S�D�W�K�L�H 

4.1.1.5 La vision positive des situations 
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pour vérifier que ses impressions soient bien en adéquation avec le vécu de la personne et ne 

soient pas une interprétation du thérapeute.  

�/�D�� �U�H�I�R�U�P�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�R�L�W���S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �j�� �O�D�� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�� �G�¶�H�Q�W�U�H�Y�R�L�U�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �S�H�U�V�S�H�F�W�L�Y�H�V���� �F�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V��

�T�X�¶�X�Q�H���U�H�I�R�U�P�X�O�D�W�L�R�Q���H�Q���P�L�U�R�L�U�����H�O�O�H���G�R�L�W���S�R�X�Y�R�L�U���G�Lriger la personne vers ses compétences et 

�X�Q�H���Y�L�V�L�R�Q���S�O�X�V���S�R�V�L�W�L�Y�H���G�¶�H�O�O�H-même. Exemple : « �-�H���V�X�L�V���V�L���I�D�L�E�O�H���T�X�H���M�H���Q�H���S�H�X�[���U�L�H�Q���I�D�L�U�H�ª���:��

« �Y�R�X�V�� �Y�R�X�V�� �V�H�Q�W�H�]�� �V�L�� �I�D�L�E�O�H�� �T�X�¶�L�O�� �Y�R�X�V�� �V�H�P�E�O�H�� �T�X�H�� �Y�R�X�V�� �Q�H�� �S�R�X�Y�H�]�� �U�L�H�Q�� �H�Q�W�U�H�S�U�H�Q�G�U�H », le 

thérapeute reprend donc la notion de faiblesse et la traite comme une impression et non comme 

�X�Q���p�W�D�W�����H�W���X�W�L�O�L�V�H���X�Q���W�H�U�P�H���T�X�L���V�X�J�J�q�U�H���O�¶�D�F�W�L�R�Q���S�O�X�W�{�W���T�X�H���V�R�Q���D�F�F�R�P�S�O�L�V�V�H�P�H�Q�W. Comme décrit 

dans le modèle de Bruges (Isebaert & Cabié, 1997) « tout en respectant le contenu de la 

description que le client fait de ses difficultés, le thérapeute peut en reprendre certains aspects 

�H�W�� �O�H�V�� �U�H�I�R�U�P�X�O�H�U�� �G�¶�X�Q�H���I�D�o�R�Q�� �S�O�X�V�� �S�R�V�L�W�L�Y�H���� �R�X�� �j�� �W�R�X�W�� �O�H�� �P�R�L�Q�V�� �G�¶�X�Q�H�� �I�D�o�R�Q�� �T�X�L�� �R�X�Y�U�H�� �G�H�V��

perspectives de changement ». 

 

Rogers insiste sur le fait que ce regard positif inconditionnel doit permettre de considérer le 

�S�R�L�Q�W���G�H���Y�X�H���G�H���O�¶�D�X�W�U�H�����P�r�P�H���V�¶�L�O���H�V�W���G�L�D�P�p�W�U�D�O�H�P�H�Q�W���R�S�S�R�V�p���D�X nôtre, et de reconnaître que sa 

réalité est aussi réelle pour lui que la nôtre �O�¶�H�V�W���S�R�X�U���Q�R�X�V���� 

 

Cela pose la question des « recommandations de prévention » faites par les professionnels lors 

des VAD postnatales (�G�¶�D�X�W�D�Q�W���S�O�X�V���O�R�U�V�T�X�¶�L�O���Q�¶�\���D���T�X�¶�X�Q�H���V�H�X�Oe et unique VAD postnatale pour 

�O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���Q�¶�p�W�D�Q�W���S�D�V���j���U�L�V�T�X�H). �&�R�P�P�H�Q�W���V�¶�R�S�q�U�H���O�H���U�H�S�p�U�D�J�H���G�H�V familles à risque ? Sur quels 

critères ? Il faut être vigilant sur le fait que les critères prédéfinis ne sont pas protecteurs �G�¶�D�X�W�U�H�V��

fragilités pouvant e�Q�W�U�D�v�Q�H�U���G�H�V���U�p�S�H�U�F�X�V�V�L�R�Q�V���Q�p�J�D�W�L�Y�H�V���G�D�Q�V���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���S�D�U�H�Q�Ws/enfant ou sur 

�O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

 

Le thérapeute ne doit pas avoir pour objectif de convaincre la personne que sa vision est erronée, 

mais davantage de venir compléter et élargir sa vision, venir placer un grain de sable dans les 

�U�R�X�D�J�H�V���G�H���V�D���O�R�J�L�T�X�H���G�H���S�H�Q�V�p�H���D�I�L�Q���G�¶�L�Q�M�H�F�W�H�U���G�X���U�H�Q�R�X�Y�H�D�X��(Isebaert & Cabié, 1997). 

 

�8�Q�H���G�H�V���W�k�F�K�H�V���F�U�X�F�L�D�O�H�V���G�X���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���H�V�W���G�R�Q�F���G�H���U�H�S�p�U�H�U���O�H�V���U�H�V�V�R�X�U�F�H�V���G�H���O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X���D�I�L�Q���G�H��

�O�X�L���S�H�U�P�H�W�W�U�H���G�¶�\���D�F�F�p�G�H�U���S�R�X�U���T�X�¶�L�O���S�X�L�V�V�H���S�U�R�F�p�G�H�U���j���X�Q���F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W���G�D�Q�V���V�R�Q���P�R�G�H���G�H���S�H�Q�V�p�H����

�&�¶�H�V�W�����W�R�X�M�R�X�U�V���G�¶�D�S�U�q�V���5�R�J�H�U�V�����F�H�W�W�H���S�U�p�V�R�P�S�W�L�R�Q���T�X�¶�D���O�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���V�X�U���O�H�V���F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V���G�H���O�D��

�S�H�U�V�R�Q�Q�H���T�X�¶�X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H���j���S�H�U�V�R�Q�Q�H���S�H�X�W���V�H���I�D�L�U�H�����H�W���Q�R�Q���G�¶�H�[�S�H�U�W���j��« ignorant »). 

Cette vision positive�����S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�H���U�H�V�W�H�U���j���O�¶�D�I�I�€t de ressources de la personne et des solutions 

aux difficultés étant naturellement présentes dans le système, est également décrite dans le 
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modèle de Bruges : « si le thérapeute veille à garder une vision positive, il lui sera plus facile 

�G�H���V�H�P�H�U�����W�R�X�W���D�X���O�R�Q�J���G�H���O�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q�����G�H�V���U�H�P�D�U�T�X�H�V���S�O�X�V���R�X���P�R�L�Q�V���G�L�V�F�U�q�W�H�V��soulignant les atouts 

dont dispose le patient » (Isebaert & Cabié, 1997). 

 

Quel avenir pour cette unique VAD postnatale ? Pour repérer les compétences, le potentiel des 

parents et aller en VAD en repérant les points positifs pour les accentuer, ne faudrait-il pas que 

�S�O�X�V�L�H�X�U�V�� �9�$�'�� �V�R�L�H�Q�W�� �L�Q�V�W�L�W�X�p�H�V�� �G�¶�H�P�E�O�p�H ? La déformation professionnelle amenée par la 

recrudescence des V�$�'���D�\�D�Q�W���S�R�X�U���P�L�V�V�L�R�Q���O�D���S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���Y�L�H�Q�W���E�L�D�L�V�H�U���O�H���U�H�J�D�U�G���G�X��

professionnel en se focalisant de prime abord sur les points inquiétants, négatifs et à travailler, 

�S�U�R�E�D�E�O�H�P�H�Q�W�� �S�D�U�� �P�D�Q�T�X�H�� �G�H�� �W�H�P�S�V���� �/�H�� �W�H�P�S�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �S�R�X�U�� �V�R�Q�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W��

harmonieux, ne correspondant pas aux temps humains pouvant être déployés dans certains 

services de PMI.  

 

Une étude de Ducan et Moynihan (1994) (cité par (Duncan et al., 2012)) décrit le fait que ces 

sentiments, �G�L�W�V���S�R�V�L�W�L�I�V���j���O�¶�p�J�D�U�G���G�X���V�X�M�H�W, devraient leur être formulés non dans un déversement 

de compliments, mais en adoptant une attitude communicative bienveillante et respectueuse 

afin de soutenir chez eux un sentiment fondamental de valeur. 

Molénat �V�¶�p�W�R�Q�Q�H�� �G�H�� �Y�R�L�U�� �O�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �U�D�V�V�X�U�p�V�� �O�R�U�V�T�X�¶�L�O�V�� �G�L�V�F�H�Unent un intérêt au titre de leur 

enfant et non de leurs éventuelles « défaillances », perçues par eux-mêmes ou par les témoins 

comme relevant du domaine « négatif » (Molénat, 2001). 

 

 « Les facteurs de risque classiques ont constitué un premier niveau de vigilance, en même 

�W�H�P�S�V���T�X�¶�L�O�V���S�R�U�W�D�L�H�Q�W���O�H�X�U���S�U�R�S�U�H���S�R�L�V�R�Q : repérer le négatif sans avoir forcément les moyens 

de chercher la subjectivité de la patiente ». S�L�� �O�D�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �S�p�U�L�Q�D�W�D�O�H�� �Q�H�� �V�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�� �S�D�V��

�F�K�H�]���O�H�V���G�L�Y�H�U�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V���H�Q���U�p�V�H�D�X���G�¶�X�Q���V�R�X�F�L���p�W�K�L�T�X�H���F�R�P�P�X�Q���G�X���U�H�V�S�H�F�W���G�H���O�D���V�X�E�M�H�F�W�L�Y�L�W�p��

créatrice des parents, elle sera synonyme de maltraitance institutionnelle qui favorise la 

�U�p�S�p�W�L�W�L�R�Q���G�p�O�p�W�q�U�H���D�O�R�U�V���T�X�¶�H�O�O�H���S�U�p�W�H�Q�G���O�D���F�R�P�E�D�W�W�U�H (Missonnier, 2009; Molénat, 2001).  

 

Pour que cela puisse-être possible, ne faudrait-il pas que les puéricultrices de PMI puissent 

�G�L�V�S�R�V�H�U�� �G�¶�X�Q��espace de réflexion���� �G�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q�� ���j�� �W�U�D�Y�H�U�V�� �G�H�V�� �P�R�P�H�Q�W�V de supervision 

�L�Q�V�W�D�X�U�p�V���V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H�P�H�Q�W���G�D�Q�V���O�H�V���V�H�U�Y�L�F�H�V�����H�W���G�¶�X�Q���W�H�P�S�V���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���O�H�X�U���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�H���S�D�V�V�H�U��

plus de temps auprès de toutes les familles ? 
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 « On veut « prévenir » le négatif �± sinon pourquoi prévenir �"���/�H���U�L�V�T�X�H���H�V�W���D�O�R�U�V���G�¶�D�E�R�U�G�H�U���O�H�V��

�S�D�U�H�Q�W�V�� �S�D�U�� �O�H�� �E�L�D�L�V�� �G�¶�X�Q�� �Q�p�J�D�W�L�I�� �S�R�W�H�Q�W�L�H�O���� �&�R�P�P�H�Q�W�� �r�W�U�H�� �S�Rsitif en pensant au 

négatif ? �>�«�@�� �3�U�p�Y�H�Q�L�U���O�D���P�D�O�W�U�D�L�W�D�Q�F�H�����F�¶�H�V�W���U�L�V�T�X�H�U���G�H���Y�R�L�U���O�¶�H�Q�I�Dnt maltraité comme avenir 

�S�R�V�V�L�E�O�H�����/�¶�L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q���H�V�W���S�O�X�V���T�X�H���O�R�X�D�E�O�H�����P�D�L�V���F�R�P�P�H�Q�W���U�H�V�W�H�U���U�H�O�L�p���D�X�[���S�D�U�H�Q�W�V���F�R�Q�F�H�U�Q�p�V���D�Y�H�F��

�j���O�¶�H�V�S�U�L�W���G�H���W�H�O�O�H�V���L�P�D�J�H�V ? Collecter les facteurs de risque, et donc tout ce qui manque ou a 

manqué, au moment où une mère met tan�W���G�¶�H�V�S�R�L�U���G�D�Q�V���X�Q���D�Y�H�Q�L�U���Q�H�X�I�����G�H�Y�L�H�Q�W���X�Q�H���P�L�V�V�L�R�Q��

�E�L�H�Q���G�p�O�L�F�D�W�H���V�L���O�¶�R�Q���Y�H�X�W���P�D�L�Q�W�H�Q�L�U���O�D���F�R�Q�I�L�D�Q�F�H » (Molénat, 2001). 

Quel regard porte le professionnel sur les parents avec cette préoccupation en arrière-plan ? En 

�F�R�U�R�O�O�D�L�U�H�����T�X�H�O�V���H�Q���V�H�U�R�Q�W���O�H�V���H�I�I�H�W�V���V�X�U���O�¶�L�P�D�J�H���T�X�H���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���V�H���I�R�U�J�H�U�R�Q�W���G�¶�H�X�[-mêmes et de 

leurs enfants ? Ne risquons-nous pas de devenir maltraitants à notre tour ? 

 

�6�¶�D�E�V�W�H�Q�L�U���G�H���M�X�J�H�U����parce que cela perturbe le mécanisme �G�¶�p�F�R�X�W�H���G�L�U�H�F�W�H�����W�U�R�X�E�O�H���H�W���G�p�I�R�U�P�H��

les perceptions. Le thérapeute peut alors faire des retours sur ses propres émotions et ressentis 

et donc engager la métacommunication. Le non-jugement et la non comparaison à une norme 

lorsque la personne livre ses émotions et ressentis, permettront de cultiver une confiance et une 

sécurité de base qui se développeront au cours de cette rencontre. 

 

Comme le décrit le troisième axiome de la communication (Watzlawick et al., 1979), la nature 

de la relation dépend de la ponctuation des séquences de communication entre partenaires. La 

�F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q���H�V�W���G�R�Q�F���X�Q���V�\�V�W�q�P�H���F�L�U�F�X�O�D�L�U�H���G�¶�p�F�K�D�Q�J�H�V�����/�H���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�X�Q���L�Q�G�X�L�W���O�H��

comportem�H�Q�W���G�H���O�¶�D�X�W�U�H�����T�X�L���O�X�L-même ré�L�Q�G�X�L�W���O�H���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���G�X���S�U�H�P�L�H�U�����,�O���V�¶�D�J�L�U�D���G�R�Q�F���G�H��

ne pas considérer uniquement notre a�W�W�L�W�X�G�H���H�Q���U�p�S�R�Q�V�H���D�X���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�D�X�W�U�H���P�D�L�V���G�H���V�H��

�U�H�Q�G�U�H���F�R�P�S�W�H���G�H���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H���Q�R�W�U�H���S�U�R�S�U�H���D�W�W�L�W�X�G�H���V�X�U���O�H���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���H�W���O�¶�D�W�W�L�W�X�G�H���G�H���O�¶�D�X�W�U�H�� 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.1.6 Le non-jugement 

MOI  

Mon comportement, ma réponse, mon 

attitude, mon discours 

�/�¶�$�8�7�5�( 

Son comportement, sa réponse, son 

attitude, son discours 
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Weatherston souligne la nécessité de respecter et de comprendre les besoins des familles, de ne 

�S�R�U�W�H�U�� �D�X�F�X�Q�� �M�X�J�H�P�H�Q�W�� �V�X�U�� �O�H�X�U�V�� �G�p�I�D�L�O�O�D�Q�F�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�D�O�H�V���� �H�W�� �G�¶�r�W�U�H�� �W�R�X�W�� �D�X�V�V�L�� �V�H�Q�V�L�E�O�H�� �j�� �O�H�X�U�V��

�U�H�V�V�R�X�U�F�H�V���T�X�¶�j���O�H�X�U�V���Y�X�O�Q�p�U�D�E�L�O�L�W�p�V���H�W���j���O�H�X�U�V���p�F�K�H�F�V�� 

 

�$�L�Q�V�L�����V�L���Q�R�X�V���Q�R�X�V���U�H�Q�G�R�Q�V���D�X�S�U�q�V���G�H���F�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���D�Y�H�F���G�H�V���D���S�U�L�R�U�L���Q�p�J�D�W�L�I�V�����X�Q���M�X�J�H�P�H�Q�W���«��

Quelle sera notre attitude à leur égard �"�� �(�W�� �T�X�¶allons-nous susciter dans la relation ? Quelle 

communication allons-nous établir ? Quelle répercussion cela va-t-il avoir sur notre relation à 

�H�O�O�H�V���H�W���G�R�Q�F���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���T�X�¶�H�O�O�H�V���D�X�U�R�Q�W���j���F�H���P�R�P�H�Q�W-ci avec leur enfant ? 

 

« Pour un public de professionnels, une attitude active visant à mettre au jour le plus tôt possible 

�O�H�V���U�H�V�V�R�X�U�F�H�V���L�Q�W�p�U�L�H�X�U�H�V���G�H�V���I�X�W�X�U�V���S�D�U�H�Q�W�V���D�Y�D�Q�W���T�X�¶�L�O�V���Q�H���V�H���V�H�Q�W�H�Q�W���H�Q���p�F�K�H�F�����Q�H���S�D�V�V�H���S�D�V�« 

Ainsi, pa�U�O�H�U���G�H���O�D���S�O�D�F�H���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���Q�¶�H�V�W���S�D�V���X�Q�H���S�U�L�R�U�L�W�p���S�R�X�U���F�H�X�[���T�X�L���R�Q�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���S�R�X�U���R�E�M�H�W��

�G�¶�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q » (Molénat, 2001).  

En tant que thérapeute, nous sommes le stimulateur des capacités autothérapeutiques, notre 

�W�U�D�Y�D�L�O���H�V�W���G�R�Q�F���G�¶�D�L�G�H�U���O�D���S�H�U�V�R�Q�Q�H���j���W�U�R�X�Y�H�U���H�Q���H�O�O�H���V�H�V���S�U�R�S�U�H�V���U�H�V�V�R�X�U�F�H�V�� 

�/�D���F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���D�O�O�L�D�Q�F�H���D�Y�H�F���O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���U�H�S�R�V�H���V�X�U���O�¶�D�W�W�Ltude disponible et empathique 

�G�X�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���� �O�H�� �U�H�S�p�U�D�J�H�� �G�H�� �V�H�V�� �V�H�Q�W�L�P�H�Q�W�V�� �Q�p�J�D�W�L�I�V���� �G�H�� �V�D�� �F�D�S�D�F�L�W�p�� �j�� �V�¶�D�G�D�S�W�H�U�� �D�X�[��

particularités de la famille et à renforcer le sentiment de participation active et de compétence 

de chacun (Hervé & Maury, 2004). Les auteurs précisent également que la confiance du 

�S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O���G�D�Q�V���O�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���H�W���G�H���O�¶�H�Qfant peut augmenter leur confiance en eux 

�D�L�Q�V�L�� �T�X�H�� �O�H�X�U�� �F�R�Q�I�L�D�Q�F�H�� �G�D�Q�V�� �O�¶�D�L�G�H proposée. C�H�� �Q�¶�H�V�W�� �T�X�H�� �O�R�U�V�T�X�H�� �O�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �D�X�U�R�Q�W��

suffisamment retrouvé un sentiment de compétence, c'est-à-�G�L�U�H�� �T�X�¶�L�O�V�� �V�H��sentiront 

suffisamment reconnus dans leur relation avec le thérapeute, que celui-ci pourra introduire de 

�S�H�W�L�W�V���F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W�V���H�W���S�U�R�S�R�V�H�U���G�¶�D�X�W�U�H�V���S�H�U�V�S�H�F�W�L�Y�H�V�� 

La rencontre peut aider la mère à se sentir qualifiée dans ses compétences et à trouver ou 

retrouver une place auprès de son bébé (Hervé et al., 1999).  

 

Le parent qui v�L�H�Q�W���G�¶�X�Q���P�L�O�L�H�X���Y�X�O�Q�p�U�D�E�O�H���D���G�€ faire des interprétations hostiles pour se protéger 

(Tarabulsy, 2020). P�D�U�I�R�L�V�� �F�H�W�W�H�� �Y�L�J�L�O�D�Q�F�H�� �T�X�¶�D le parent est dirigée �j�� �O�¶�p�J�D�U�G���G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �2r 

�Q�R�X�V���V�R�X�K�D�L�W�R�Q�V���G�p�I�D�L�U�H���F�H�W�W�H���Y�L�J�L�O�D�Q�F�H���j���O�¶�p�J�D�U�G���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����S�D�U���H�[�H�P�S�O�H���T�X�D�Q�G���O�¶enfant pleure, 

beaucoup de parents �I�R�Q�W���O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q���G�H : « il me �P�D�Q�L�S�X�O�H�����L�O���I�D�L�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���J�k�W�p�« ») pour 

travailler sur les compétences parentales qui permettront de sortir de ces interprétations hostiles. 

Différentes approches qui utilisent �O�H���U�H�F�R�X�U�V���j���O�¶�D�F�W�L�R�Q sont possibles :  

4.1.1.7 La valorisation des compétences parentales 
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- �/�¶�H�Q�I�D�Q�W���F�R�P�P�X�Q�L�T�X�H���S�D�U���G�H�V���p�P�R�W�L�R�Q�V, il est important de le faire constater au parent 

- Ce que les parents font est important  

- Soutenir �O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���p�P�H�U�J�H�Q�W�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�U���Oe parent �S�R�X�U���T�X�¶�L�O�����D�S�S�U�H�Q�Q�H à 

veiller sur son enfant dans différents contextes �D�O�R�U�V���T�X�¶�L�O���G�H�Y�L�H�Q�W���G�H���S�O�X�V���H�Q���S�O�X�V���D�X�W�R�Q�R�P�H 

- �/�¶�H�Q�F�D�G�U�H�P�H�Q�W : le parent doit intervenir et dire « non » �S�R�X�U���O�H���E�L�H�Q���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����Il faut alors 

a�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�U���O�H���S�D�U�H�Q�W���S�R�X�U���O�¶�D�L�Ger à intervenir sans retirer son �D�I�I�H�F�W�L�R�Q���S�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

 

Moss et Cyr (cité par Tarabulsy) utilisent une intervention relationnelle, validée pour les enfants 

de 0-5 ans axée sur des rencontres hebdomadaires, utilisant des capsules de discussion (segment 

de formation �V�X�U���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���U�p�W�U�R�D�F�W�L�R�Q���Y�L�G�p�R���H�Q���U�H�O�H�Y�D�Q�W���X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W���O�H�V��

bonnes choses et les mauvaises seront intégrées dans la suite des entretiens). Cette approche 

reprend les mécanismes de vidéo-intervention maintenant largement décrites dans la littérature. 

Cet outil de médiation thérapeutique �S�H�U�P�H�W���G�¶�D�S�S�U�p�K�H�Q�G�H�U���O�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�D�O�H�V����

�D�I�I�H�F�W�L�Y�H�V�� �H�W�� �I�D�Q�W�D�V�P�D�W�L�T�X�H�V���� �G�¶�D�Y�R�L�U�� �D�F�F�q�V�� �D�X�[�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�V�� �P�D�Q�L�I�H�V�W�H�V�� �H�W�� �D�X�[��

représentations sous-jacentes. Lors du visionnage des séquences avec le parent, les extraits 

montrés sont en premier lieu positifs, ce qui permettra au parent de se sentir valorisé dans ses 

compétences parentales. �8�Q���O�L�H�Q���G�H���F�R�Q�I�L�D�Q�F�H���S�H�X�W���D�O�R�U�V���V�¶�p�W�D�E�O�L�U avec le parent, et notre rôle 

est de souligner ce que le parent fait bien.  

Si on menace le parent, en accentuant sur leur incompétence, on vient activer leur système 

�G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�����'�H���F�H���I�D�L�W�����L�O���Q�H���V�H�U�D���S�O�X�V���H�Q���F�D�S�D�F�L�W�p���G�¶�D�V�V�X�P�H�U���V�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���F�D�U�H�J�L�Y�H�U���D�X�S�U�q�V��

de son enfant. Il faut sécuriser le parent, pour �T�X�¶�L�O�� �S�X�L�V�V�H faire ces apprentissages, et donc 

passer par un lien de confiance qui va créer un sentiment de sécurité pour baisser la garde et 

faire ces apprentissages (Tarabulsy, 2020)���� �,�O�� �Q�H�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�R�Q�F�� �S�D�V�� �G�H�� �Y�H�Q�L�U�� �G�L�D�J�Q�R�V�W�L�T�X�H�U�� �O�H�V��

insuffisances pour les travailler car cela ne marche pas (Raynaud lors du webinaire ou Tarabulsy 

intervenait (Tarabulsy, 2020)), ma�L�V���S�O�X�W�{�W���G�H���Y�D�O�R�U�L�V�H�U���F�H���T�X�¶�L�O���V�D�Lt faire.  

 

Il est nécessaire de se soustraire à la position h�D�X�W�H���T�X�H���O�¶�R�Q���D�G�R�S�W�H���O�R�U�V�T�X�H���O�¶�R�Q���D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H��

les familles, en tant que personne « savante », sachant mieux que les familles, comme expert, 

�D�I�L�Q���G�H���S�R�X�Y�R�L�U���G�D�Y�D�Q�W�D�J�H���V�¶�L�Q�W�p�U�H�V�V�H�U���D�X���F�R�Q�W�H�[�W�H���H�W���j���O�D���S�H�U�V�R�Q�Q�H�����j���r�W�U�H���S�U�p�V�H�Q�W���G�D�Q�V���O�¶�L�F�L���H�W��

maintenant, à ce que les parents présentent �F�R�P�P�H���F�D�S�D�F�L�W�p�V���H�W���Q�R�Q���j���F�H���T�X�H���O�¶�R�Q���S�H�Q�V�H���V�D�Y�R�L�U��

de ces familles étiquetées vulnérables. Cependant, en fonction de ce qui est repéré dans la 

situation et dans la clinique du parent, cette position haute peut être maintenue pour rassurer les 

familles. �'�¶�D�S�U�q�V le cinquième axiome de la communication (Watzlawick et al., 1979) : une 

communication est soit symétrique, soit complémentaire. La relation symétrique est une 
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�U�H�O�D�W�L�R�Q�� �G�¶�p�J�D�O�L�W�p�� �T�X�L�� �P�L�Q�L�P�L�V�H�� �O�D�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �H�W��sous-entend que le savoir et la décision sont 

partagés.  A contrario, la relation complémentaire est une relation qui maximise la différence, 

avec deux positions �����O�¶�X�Q�H���E�D�V�V�H�����O�¶�D�X�W�U�H���K�D�X�W�H�����'�D�Q�V���O�¶�L�G�p�D�O�����O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�H�Y�U�D�L�W���W�H�Q�G�U�H���Y�H�U�V���X�Q�H��

�U�H�O�D�W�L�R�Q�� �V�\�P�p�W�U�L�T�X�H���� �P�D�L�V�� �L�O�� �H�V�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �S�R�X�U�� �O�H�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�� �G�H�� �V�¶�D�G�D�S�W�H�U�� �D�X�[�� �E�H�V�R�L�Q�V�� �H�W��

demandes de �O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X�����H�Q���G�p�F�U�\�S�W�D�Q�W���F�H���T�X�L���S�H�X�W���O�X�L���r�W�U�H���E�p�Q�p�I�L�T�X�H���G�D�Q�V���F�H���F�R�Q�W�H�[�W�H����Exemple : 

�I�D�F�H���j���X�Q�H���P�D�P�D�Q���W�U�q�V���D�Q�J�R�L�V�V�p�H���S�D�U���O�H�V���S�O�H�X�U�V���G�H���V�R�Q���E�p�E�p�����G�D�Q�V���O�¶�L�Q�F�D�S�D�F�L�W�p���G�H���U�p�I�O�p�F�K�L�U���j��

�G�L�V�W�D�Q�F�H���� �O�H�� �I�D�L�W�� �G�¶�D�G�R�S�W�H�U�� �X�Q�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�� �F�R�P�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�� �S�R�X�U�U�D�� �G�D�Y�D�Q�W�D�J�H�� �I�D�L�Ue office de 

réassurance afin de diminuer son angoisse et repartir dans une relation plus symétrique. 

 

Rassurer les parents sur leurs compétences parentales fait donc référ�H�Q�F�H���j���O�¶ « empowerment », 

notion qui occupe également le devant de la scène dans notre société. 

 

Rogers considère que le thérapeute doit être non directif avec le �V�X�M�H�W�����F�¶�H�V�W-à-�G�L�U�H���T�X�¶�L�O���I�D�X�W 

suivre la personne, ses questionnements, et non la diriger. Le sujet choisit ses propres buts, 

�P�r�P�H���V�¶�L�O�V���V�R�Q�W���H�Q���F�R�Q�W�U�D�G�L�F�W�L�R�Q avec ceux que le professionnel aurai�W���F�K�R�L�V�L�V�����$���O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H���G�¶�X�Q��

entretien directif où le professionnel choisit le but désirable et socialement approuvé que le sujet 

doit atteindre avec son aide. Le thérapeute fournit une atmosphère dans laquelle le sujet peut 

être ouvert, participer, tester ses idées et faire des erreurs. 

 

�,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �G�R�Q�F�� �G�¶�L�Q�Y�L�W�H�U�� �j�� �G�p�F�U�L�U�H�� �S�O�X�W�{�W�� �T�X�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�H�U���� �L�Q�F�L�W�H�U�� �j�� �H�[�S�O�R�U�H�U�� �S�O�X�W�{�W�� �T�X�¶�j�� �G�p�I�L�Q�L�U����

inviter à ressentir plutôt que raisonner et intellectualiser. Le rôle du thérapeute est alors 

�G�¶�D�F�F�X�H�L�O�O�L�U���F�H���T�X�L���Y�D���r�W�U�H���G�L�W���� 

Cela implique : une attitude active du thérapeute (être attentif, curieux, intéressé par ce qui se 

passe, ce qui est dit, alerte et pleinement vivant), et une part active �G�H���O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X en montrant la 

direct�L�R�Q���T�X�¶�L�O��souhaite emprunter.   

Une revue de 50 années de littérature (Orlinsky en 2004 cité par (Duncan et al., 2012)) affirme 

que « �O�D���T�X�D�O�L�W�p���G�H���O�D���S�D�U�W�L�F�L�S�D�W�L�R�Q���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���V�¶�D�Y�q�U�H���r�W�U�H���O�H���G�p�W�H�U�P�L�Q�D�Q�W���O�H���S�O�X�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���G�H�V��

résultats ».  

 

�'�¶�D�S�U�q�V���5�R�J�H�U�V�����L�O���H�V�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���G�H���U�H�F�X�H�L�O�O�L�U���F�K�D�T�X�H���V�H�Q�W�L�P�H�Q�W�����T�X�H�O�O�H���T�X�H���V�R�L�W���V�D���F�R�Q�Q�R�W�D�W�L�R�Q��

et si négative soit-elle. Cela permet à la personne de ne pas avoir besoin ni de se défendre des 

4.1.1.8 La non-directivité 

4.1.1.9 Recueil des émotions négatives 
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émotions négatives, ni de survaloriser les émotions positives, mais simplement de pouvoir être 

�D�X�W�K�H�Q�W�L�T�X�H���H�W���G�R�Q�F���D�Y�R�L�U���X�Q�H���P�H�L�O�O�H�X�U�H���F�R�P�S�U�p�K�H�Q�V�L�R�Q���G�¶�H�O�O�H-même. 

�,�O���Q�H���V�¶�D�J�L�W���S�D�V���G�H���V�¶�D�W�W�D�U�G�H�U���V�X�U���F�H�W�W�H���p�P�R�W�L�R�Q���Q�p�J�D�W�L�Y�H���D�I�L�Q���G�H���Q�H���S�D�V���O�D���F�U�L�V�W�D�O�O�L�V�H�U et de ne pas 

utiliser de formulation de type trop émotionnel qui tend à amplifier ces sentiments négatifs 

(Lamboy, 2011).  

Dans son approche, Fraiberg (Fraiberg et al., 1980) donne la permission à la mère de ressentir 

des affects pénibles et douloureux et de pouvoir les verbaliser (Moralès-Huet, 1996). Elle 

considère qu�¶�L�O���H�V�W���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���G�H���S�R�X�Y�R�L�U���S�H�U�P�H�W�W�U�H���j���O�D���P�D�P�D�Q���G�¶�H�[�S�U�L�P�H�U���W�R�X�W�H���V�H�V���p�P�R�W�L�R�Q�V����

si négatives soient-elles (tristesse, colère, déception, lassitude, peur�«�����F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���V�R�Q���H�Q�I�D�Q�W����

�O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���T�X�¶�H�O�O�H���Q�R�X�H���D�Y�H�F���O�X�L�����O�D���V�L�W�X�D�W�L�R�Q�� �O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Qant�«���D�I�L�Q���T�X�H���O�H���S�D�U�H�Q�W��

�S�X�L�V�V�H���I�D�L�U�H���O�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���G�X���P�L�U�U�R�U�L�Q�J���G�H���O�D���S�D�U�W���G�X���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H�����S�D�U���O�H���E�L�D�L�V���G�H���O�D���F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q��

�Y�H�U�E�D�O�H���P�D�L�V���V�X�U�W�R�X�W���Q�R�Q���Y�H�U�E�D�O�H���Y�L�D���O�D���P�R�G�X�O�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�L�Q�W�R�Q�D�W�L�R�Q�����O�D���G�L�V�W�D�Q�F�H���D�Y�H�F���O�H���S�D�U�H�Q�W����

le toucher, le regard, les mimiques faciales�«�������&�H�W�W�H���H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���G�¶�H�P�S�D�W�K�L�H���H�Q�Y�H�U�V���O�H���S�D�U�H�Q�W��

�T�X�L���H�[�S�U�L�P�H���V�D���V�R�X�I�I�U�D�Q�F�H���S�H�X�W���V�¶�D�Y�p�U�H�U���r�W�U�H���X�Q�H���H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���L�Q�p�G�L�W�H���S�R�X�U���F�H�U�W�D�L�Q�V�� 

  

Zeanah et McDonough (cité par (Hervé & Maury, 2004)) établissent un lien positif entre la 

prise en compte des préoccupations et aspirations de la famille et une intervention ayant des 

probabilités importantes de succès. �,�O�� �V�¶�D�J�L�W���G�R�Q�F�� �G�H�� �V�¶�L�Q�W�H�U�U�R�J�H�U���V�X�U���O�D�� �O�R�J�L�T�X�H�� �L�Q�W�H�U�Q�H�� �G�H�� �O�D��

famille, le système de référence ou les actes, et les pensées de ses membres deviendront alors 

plus compréhensibles. 

 

En résumé, pour Rogers, ces éléments ne constituent pas une technique mais une 

philosophie de vie, �X�Q�H�� �P�D�Q�L�q�U�H�� �G�¶�r�W�U�H����qui nécessite un engagement personnel du 

soignant. 

Par son approche « centrée sur la personne », Rogers nous invite à nous questionner sur 

�O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���K�X�P�D�L�Q�H���T�X�L���I�R�Q�G�H���O�H���F�°�X�U���P�r�P�H���G�X���P�p�W�L�H�U���F�H�Q�W�U�p���V�X�U���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�L�G�H�� 

 

Stern (Stern et al., 1998) souligne �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�X���U�D�S�S�R�U�W���U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O���H�W���G�X « moment présent ». 

Ces moment présents sont qualitativement différents et affectivement chargés, dans lesquels la 

personne ou le thérapeute a pu vivre quelque chose d'important ; si le thérapeute reste conscient 

et ouvert et peut saisir le « moment présent » et y répondre de manière authentique et non 

préméditée, ils deviennent les éléments constitutifs du changement via des « moments de 

4.1.1.10 Le moment présent 
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rencontre » dans lesquels se produit une augmentation de la compréhension mutuelle 

thérapeute-individu ; un développement relationnel authentique peut alors se construire. 

�1�H�� �S�D�V�� �P�H�W�W�U�H�� �O�¶�D�Y�H�Q�L�U�� �j�� �O�D�� �S�O�D�F�H�� �G�X�� �S�U�p�V�H�Q�W���� �P�D�L�V�� �U�H�Q�I�R�U�F�H�U�� �O�H�� �S�U�p�V�H�Q�W�� �S�R�X�U�� �R�X�Y�U�L�U�� �O�¶�D�Y�H�Q�L�U��

(Molénat, 2001). 

 

Fraiberg (Fraiberg et al., 1980) évoque la notion de guidance développementale, qui a pour but 

�G�¶�H�Q�F�R�X�U�D�J�H�U�� �H�W�� �G�H�� �U�H�Q�I�R�U�F�H�U �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �H�W�� �O�H�� �E�p�E�p���� �G�¶�D�L�G�H�U�� �O�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �j��

comprendre le « langage �ª���G�H���O�H�X�U���H�Q�I�D�Q�W���H�W���j���W�U�R�X�Y�H�U���G�H���Q�R�X�Y�H�O�O�H�V���P�p�W�K�R�G�H�V���G�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� 

 

La préoccupation des professionnels de la petite enfance est la santé du bébé et son 

développement. Fraiberg définit la guidance développementale comme étant centrée sur les 

soins élémentaires à donner au bébé et sur ses besoins affectifs et développementaux. Elle 

passerait par une reconnaissance �G�H�V���S�U�R�S�U�H�V���E�H�V�R�L�Q�V���G�H���O�D���P�q�U�H���H�W���G�H���F�H���T�X�¶�H�O�O�H���p�S�U�R�X�Y�H���� 

« �&�H�V�� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �J�X�L�G�D�Q�F�H�� �D�X�U�R�Q�W�� �Y�D�O�H�X�U�� �G�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �Q�H�� �G�H�Y�U�R�Q�W�� �r�W�U�H�� �I�R�U�P�X�O�p�H�V��

uniquement lorsque celles-ci sont utilisables par les parents, parents considérés comme 

véritables partenaires dans la mise en place de cet accompagnement ». Ces interventions de 

guidance viennent �V�R�X�O�L�J�Q�H�U�� �O�H�V�� �E�H�V�R�L�Q�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W�� �D�L�G�H�U�� �O�D�� �P�D�P�D�Q�� �j�� �O�H�V�� �U�H�F�R�Q�Q�D�v�W�U�H���� �O�H�V��

tolérer et y répondre. Ce travail �G�H���J�X�L�G�D�Q�F�H���Q�¶�H�V�W possible �T�X�¶�j���S�D�U�W�L�U���G�X���P�R�P�H�Q�W���R�•���L�O���\ a une 

bonne alliance thérapeutique (Moralès-Huet, 1996). 

 

Cette guidance développementale vise à donner aux parents une information concernant le 

développement de chaque bébé et les soins spécifiques dont les enfants ont besoin 

(Weatherston, 1995, 2000, 2003)�����/�¶�R�S�S�R�U�W�X�Q�L�W�p���T�X�¶�R�Q�W���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���G�¶�R�E�V�H�Uver le bébé et de lui 

répondre en présence du thérapeute, les aide à prendre conscience �S�H�X�� �j�� �S�H�X�� �G�H�� �O�¶�X�Q�L�F�L�W�p�� �G�H��

chaque bébé, à se sentir plus confiants dans leurs réactions face au bébé, à oser poser des 

questions et à se réjouir des changements, semaine après semaine. �/�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���G�R�L�W���P�R�Q�W�U�H�U���j��

la maman que le bébé est une personne distincte et compétente et mettre en mots �F�H�� �T�X�¶�H�O�O�H��

perçoit du comportement du bébé envers sa maman : « elle vous suit du regard lorsque vous 

�T�X�L�W�W�H�]���O�D���S�L�q�F�H�����L�O���Q�¶�\���D���T�X�H���Y�R�X�V���T�X�L���S�X�L�V�V�L�H�]���O�D���I�D�L�U�H���U�L�U�H�����H�O�O�H���V�H�P�E�O�H���K�H�X�U�H�X�V�H���O�R�U�V�T�X�H���Y�R�X�V��

�O�D���S�U�H�Q�H�]���V�X�U���Y�R�V���J�H�Q�R�X�[���S�R�X�U���T�X�¶�H�O�O�H���Suisse regarder son frère jouer�«�ª��  

 

 

 

4.1.1.11 La guidance développementale 
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Elle permettrait : 

- D�¶offrir des informations sur les routines de puériculture de base (nourrir, dormir, pleurer, 

réconforter) et encourage les parents à rechercher les compétences changeantes du bébé, 

suggérant les tâches de développement à venir, 

- De proposer des activités et des expériences qui enrichiront à la fois les plaisirs et les capacités 

du bébé et des parents, 

- De faire des observations du bébé et inviter le parent à faire de même, 

- De parler au nom du bébé, en identifiant les besoins ou désirs immédiats du bébé, modéliser 

un comportement particulier en matière de soin et encourager le bébé à réagir.  

 

�,�O�� �H�V�W�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�� �G�H�� �V�¶�L�Q�W�H�U�U�R�J�H�U�� �V�X�U : le parent me demande-t-il un conseil ? Cherche-t-il 

simplement à être valorisé pour �O�H���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���T�X�¶�L�O��a adopté auprès de son enfant ? Cherche-

t-il à avoir des informations plus concrètes sur un point particulier ?  

�&�R�P�P�H�� �Q�R�X�V�� �O�¶�D�Y�R�Q�V�� �Y�X�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �S�D�U�D�J�U�D�S�K�H�V�� �S�U�p�F�p�G�H�Q�Ws, il est important de valoriser les 

�F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�D�O�H�V���� �G�¶�D�Y�R�L�U un regard positif inconditionnel, de ne pas être dans le 

jugement, de laisser une part active au parent���� �H�W�� �F�H�O�D�� �Q�¶�H�V�W�� �S�R�V�V�L�E�O�H�� �T�X�¶�H�Q�� �O�D�L�V�V�D�Q�W�� �O�H�� �Sarent 

amener ce qui �O�X�L���V�H�P�E�O�H���S�U�R�E�O�p�P�D�W�L�T�X�H�����F�H���T�X�L���O�H���S�U�p�R�F�F�X�S�H���R�X���O�¶�L�Q�T�X�L�q�W�H�� 

 

En résumé, �O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�Hs interventions à domicile se fonde sur la relation entre 

�O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���H�W���O�H���S�D�U�H�Q�W (Heinicke et al., 1999).  

Un bébé se développe essentiellement à partir des interactions quotidiennes entre lui et les 

personnes significatives qui répondent à ses besoins primordiaux.  

�'�H���O�D���P�r�P�H���I�D�o�R�Q�����L�O���H�V�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���S�R�X�U���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W de créer un lien de confiance avec 

les parents qui permettra de rompre �O�¶�L�Q�K�L�E�L�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�D�O�H�V�� �H�W�� �G�H��

�I�D�Y�R�U�L�V�H�U���O�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q���G�X���P�R�Q�G�H���S�R�X�Y�D�Q�W���r�W�U�H���S�Hrçu comme hostile et dangereux. Cela 

pourra être permis grâce à des échanges plus ou moins fréquents mais continus. Le facteur 

primordial de changement semble être la relation de confiance entre le professionnel et le 

parent. Celle-ci étant possible, notamment grâce à �O�¶�H�P�S�D�W�K�L�H, �O�¶�D�F�F�H�V�V�L�E�L�O�L�W�p�� �G�H��

�O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W����la disponibilité émotionnelle, la régularité et la continuité des contacts.  

La relation thérapeutique entre la mère et le thérapeute est considérée comme jouant un 

rôle déterminant dans le développement des capacités de la mère à penser et à exprimer 

ses sentiments envers son bébé (Lieberman et al., 1991). 
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« Il y a, dans la rencontre avec un professionnel qui ne juge pas, qui est investi du pouvoir 

de la science et qui sait écouter, un effet révélateur étonnant ���� �F�¶�H�V�W�� �O�¶�H�I�I�H�W��rencontre » 

(Cramer, 1993).  

�/�¶�$�3�$ (American Psychological Association) est le premier groupe de travail ayant synthétisé 

des données empiriques issues de recherches scientifiques. Ils ont établis une liste des éléments 

de la relation et des moyens efficaces d�¶�D�G�D�S�W�H�U���X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�L�G�H���j���F�K�D�T�X�H���V�X�M�H�W :  

 

1- �/�¶�H�P�S�D�W�K�L�H 

Bachelor et Horvath (�������������G�p�P�R�Q�W�U�H�Q�W���O�¶�X�W�L�O�L�W�p���G�¶�R�E�W�H�Q�L�U���X�Q��feed-back de la part du sujet. « Les 

intentions ou les efforts des cliniciens pour être empathiques ne suffisent pas ; il est nécessaire 

de connaître la manière dont le client accueille cette empathie » (Duncan et al., 2012). 

2- Alliance thérapeutique 

Tous ces aspects de la communication et de la relation nécessitent un accordage affectif entre 

�O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X���H�W���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�� 

Cet accordage affectif  �M�R�X�H���X�Q���U�{�O�H���I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O���G�D�Q�V���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���H�W���H�V�W���P�R�G�X�O�p���S�D�U��

�O�¶�p�F�K�D�Q�J�H�� �Y�H�U�E�D�O�� �H�W�� �S�D�U�� �O�D��communication infralangagière (pour une large part) (Fivaz-

Depeursinge & Corboz-Warnery, 2001, cité par (Duncan et al., 2012)).  

Le quatrième axiome de la communication (Watzlawick et al., 1979) fait également référence 

à cette modulation des échanges �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���j���O�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�¶�X�Q�H alliance de qualité : « la 

communication humaine utilise simultanément deux modes de communication » :  

- La communication analogique, qui définit la relation, fait référence à la communication non 

verbale (prosodie, mimiques faciales, regard, gestes, postures, orientation et distance des 

corps.�����������6�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���G�¶�H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q���V�R�Q�W���V�R�X�U�F�H�V���G�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q�V���G�H���O�D���S�D�U�W���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�O�R�F�X�W�H�X�U����

Grâce à cette communication non verbale, le sens de la communication pourra être compris.  

- La communication digitale vient compléter ce langage non verbal en précisant le contenu et 

en ayant possiblement recours à la métacommunication. Ce langage digital permet donc de 

�U�H�F�D�G�U�H�U���O�H���P�H�V�V�D�J�H���D�Q�D�O�R�J�L�T�X�H���H�W���G�¶�p�Y�L�W�H�U���O�H�V���L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q�V���K�D�V�D�U�G�H�X�V�H�V�� 

Il est donc essentiel �G�¶�r�W�U�H���D�W�W�H�Q�W�L�I���D�X���O�D�Q�J�D�J�H���Q�R�Q���Y�H�U�E�D�O�����V�R�L�W���H�Q���O�¶�D�F�F�H�Q�W�X�D�Q�W���S�R�X�U���U�H�Q�I�R�U�F�H�U���O�H��

message à faire passer dans le digital (exemple : un sourire, un hochement de tête, une mimique 

faciale convaincue lorsque nous rassurerons la maman sur ses compétences parentales) soit, 

en le justifiant pour éviter une interprétation erronée (exemple �����Y�H�U�E�D�O�L�V�H�U���O�H���I�D�L�W���G�¶�r�W�U�H���S�D�U�D�V�L�W�p��

par le bruit de la télévision lors de la visite). 

 

4.1.1.12 Etablir une relation de qualité 
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C�H���O�D�Q�J�D�J�H���Q�R�Q���Y�H�U�E�D�O���D�L�G�H���j���G�p�I�L�Q�L�U���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���O�H�V���S�D�U�W�H�Q�D�L�U�H�V�����O�H���G�H�J�U�p���G�¶�L�Q�W�L�P�L�W�p���G�H���O�H�X�U�V��

échanges et donne �G�H�V���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V���V�X�U���O�D���T�X�D�O�L�W�p���G�H���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H (Hervé et al., 2006). 

 

Il faut néanmoins rester vigilant à ne pas confondre alliance et relation : la relation est bien plus 

étendue et inclut davantag�H�� �G�H�� �F�K�R�V�H�V�� �T�X�H�� �O�D�� �V�H�X�O�H�� �D�O�O�L�D�Q�F�H�� ���H�P�S�D�W�K�L�H���� �U�H�J�D�U�G�� �S�R�V�L�W�L�I�«���� 

L�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���H�V�W��donc un élément fondamental �G�H���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�L�G�H (Hervé & Maury, 2004). 

 

Une méta-analyse de 89 études a �P�R�Q�W�U�p���X�Q�H���E�R�Q�Q�H���F�R�U�U�p�O�D�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���H�W���O�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V��

de la thérapie (Horvath & Bedi, 2002). Deux études (Marziali, 1984) et Plotnicov (1990) (cité 

par (Hervé et al., 2008)) ont démontré une association entre la qualité de �O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���j���O�D���S�U�H�P�L�q�U�H��

�F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���H�W���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���� 

Les étu�G�H�V���G�H���W�K�p�U�D�S�L�H�V���G�¶�D�G�X�O�W�H�V���P�R�Q�W�U�H�Q�W �T�X�H���O�¶�D�Oliance se développe au cours des trois à cinq 

premières séances (Duncan et al., 2012; Hervé et al., 2008). �'�¶�D�S�U�q�V��Hervé cette alliance se 

développe plus rapidement dans les thérapies avec une mère et son nourrisson. L�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H��

correspond aux liens de confiance et de collaboration entre le thérapeute et son patient « le 

�F�O�L�P�D�W���p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O���S�R�V�L�W�L�I���H�Q�J�H�Q�G�U�p���S�D�U���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���Y�D���V�H�U�Y�L�U���G�H���F�D�W�D�O�\�V�H�X�U�����U�H�Q�G�D�Q�W���H�I�I�L�F�D�F�H��les 

interventions » (Hervé & Maury, 2004). Cependant, cette alliance ne va pas de soi, elle 

constitue un problème partagé avec le patient, elle se coconstruit et est le fruit des interactions 

entre les contributions du patient et celles du professionnel. Le thérapeute a donc une double 

tâche ���� �U�H�S�p�U�H�U���O�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���G�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���H�W���I�D�Y�R�U�L�V�H�U���F�H�O�O�H-ci, notamment par le biais du feed-

back du patient. 

�3�X�L�V�����G�X���F�{�W�p���G�X���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H�����I�D�Y�R�U�L�V�H�U���X�Q�H���D�O�O�L�D�Q�F�H���S�O�X�V���U�R�E�X�V�W�H���S�D�U���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V��

�G�H�� �F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q���� �G�¶�H�P�S�D�W�K�L�H���� �G�¶�R�X�Y�H�U�W�X�U�H�� �H�W�� �X�Q�H�� �D�E�V�H�Q�F�H�� �G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V�� �K�R�V�W�L�O�H�V���� �,�O�� �S�D�U�D�v�W��

également important de parvenir à un consensus quant aux buts (le lien pourrait-être fait avec 

le partenariat corrigé quant au but, �G�p�F�U�L�W�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �W�K�p�R�U�L�H�� �G�H�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W����et aux tâches 

�U�H�V�S�H�F�W�L�Y�H�V�� �S�R�X�U�� �I�D�Y�R�U�L�V�H�U�� �O�D�� �I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �D�O�O�L�D�Q�F�H���� �(�Q�I�L�Q���� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���� �G�X�U�D�Q�W�� �O�H�V��

premières séances, du lien relationnel, essentiellement au niveau de la compréhension, de la 

sécurité et de la confiance. 

 

3- Consensus quant aux objectifs et collaboration 

�/�H���F�R�Q�V�H�Q�V�X�V���T�X�D�Q�W���D�X�[���R�E�M�H�F�W�L�I�V���I�D�L�W���U�p�I�p�U�H�Q�F�H���j���O�¶�D�F�F�R�U�G���H�Q�W�U�H���O�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���H�W���O�H���V�X�M�H�W���V�X�U���O�Hs 

objectifs et les attentes du suivi. L�D���F�R�O�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���H�V�W���G�p�F�U�L�W�H���F�R�P�P�H���p�W�D�Q�W���O�¶�L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���P�X�W�X�H�O�O�H��

des participants de la relation (Duncan et al., 2012). 
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L�D�� �S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �V�X�L�Y�L�� �F�R�P�P�H�� �I�U�X�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �F�R�O�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �G�¶�X�Q�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �G�¶�p�T�X�L�S�H����

�O�¶�H�Q�F�R�X�U�D�J�H�P�H�Q�W���Gu sujet à fournir un feed-�E�D�F�N���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H���H�W���O�D���F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���V�H�Q�W�L�P�H�Q�W��

�G�¶�X�Q�L�W�p�� ���Y�L�D�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �P�R�W�V�� �F�R�P�P�H�� �© nous » et « faisons ») contribuent à la perception 

�G�¶�X�Q�H�� �D�O�O�L�D�Q�F�H�� �I�D�F�L�O�L�W�D�W�U�L�F�H�� �F�K�H�]�� �O�H�V�� �V�X�M�H�W�V (Creed et Kendall, 2005 cité par (Duncan et al., 

2012)). 

Il faut placer les parent en position de partenaires actifs afin de leur permettre un sentiment de 

�F�R�O�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q�����G�D�Q�V���O�H���E�X�W���G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U���O�H�X�U���V�H�Q�W�L�P�H�Q�W���G�H���V�p�F�X�U�L�W�p (Hervé & Maury, 2004).  

4- Le regard positif (partie 4.1.1.5  de ce chapitre « La vision positive des situations ») 

5- La congruence/authenticité (partie 4.1.1.2 de ce chapitre « �/�¶�D�X�W�K�H�Q�W�L�F�L�W�p ») 

6- Le feed-back 

Le feed-back peut être adressé au sujet et au thérapeute. 

Dans le premier cas, il se définit comme une information descriptive et évaluative que le 

thérapeute fournit au sujet concernant son comportement ou les effets de celui-ci. Une 

corrélation de 73% est constatée entre le feed-back et les résultats thérapeutiques  (Claiborn et 

al. 2002, cité par Duncan et Miller (2012)). 

Et dans le second, le feed-back est adressé au thérapeute et fait par le sujet. Il est important de 

�U�H�F�X�H�L�O�O�L�U���O�H�V���D�W�W�H�Q�W�H�V���G�H���O�D���S�H�U�V�R�Q�Q�H�����G�H���O�X�L���G�H�P�D�Q�G�H�U���F�H���T�X�¶�H�O�O�H���S�H�Q�V�H���G�X���V�X�L�Y�L�����G�H���O�D���U�Hlation 

�T�X�L�� �V�H�� �F�U�p�H���� �G�H�� �F�H�� �T�X�L�� �O�D�� �G�p�U�D�Q�J�H���� �F�H�� �T�X�¶�H�O�O�H�� �D�S�S�U�p�F�L�H���� �O�H�� �V�R�X�W�L�H�Q�� �S�H�U�o�X�� la motivation à 

�S�D�U�W�L�F�L�S�H�U�« Cela permet �����G�H���U�H�Q�I�R�U�F�H�U���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���H�W���O�H���V�H�Q�W�L�P�H�Q�W���G�H���Y�D�O�H�X�U���G�H���O�D��

personne �����H�W���D�X���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O���G�¶�D�M�X�V�W�H�U���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���D�X�[���D�W�W�H�Q�Wes de la personne afin de créer un 

sentier commun (Duncan et al., 2012). Le feed-back prévient la dégradation de la relation (donc 

�O�¶�D�U�U�r�W���G�X���V�X�L�Y�L�����H�W���D�P�p�O�L�R�U�H���O�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���S�R�V�L�W�L�I�V���G�H���P�D�Q�L�q�U�H���F�O�L�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W���V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H���� �'�D�Q�V��

ces études, les patients bénéf�L�F�L�D�Q�W���G�¶�X�Q���I�H�H�G-back sur leur suivi et leur évolution, bénéficient 

�G�H���P�R�L�Q�V���G�H���V�p�D�Q�F�H�V���T�X�H���F�H�X�[���Q�¶�H�Q���D�\�D�Q�W���S�D�V���H�X, �D�O�R�U�V���T�X�¶�L�O�V���p�W�D�L�H�Q�W���L�G�H�Q�W�L�I�L�p�V���F�R�P�P�H���p�W�D�Q�W���V�X�U��

la bonne voie du changement. 

7- �/�D���U�H�P�p�G�L�D�W�L�R�Q���D�X�[���U�X�S�W�X�U�H�V���G�H���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H 

La ru�S�W�X�U�H���G�H���O�¶�D�O�O�L�Dnce correspond à une tension au sein de la relation de collaboration ou une 

rupture de cette dernière. L�¶�D�F�F�H�Q�W��est mis �V�X�U���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���D�Q�D�O�\�V�H���H�Q���G�L�U�H�F�W���G�X���Y�p�F�X���G�X��

suivi et de la relation entre le clinicien et le client (feed-back) (Duncan et al., 2012). Si le 

thérapeute peut repérer les �U�X�S�W�X�U�H�V���G�H���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H ���S�R�X�Y�D�Q�W���V�¶�H�[�S�U�L�P�H�U���D�X���W�U�D�Y�H�U�V���G�H���V�H�Q�W�L�P�H�Q�W�V��

�Q�p�J�D�W�L�I�V���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���j���O�¶�p�J�D�U�G���G�X���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�����G�H���V�L�J�Q�H�V���Q�R�Q���Y�H�U�E�D�X�[���G�¶�p�Y�L�W�H�P�H�Q�W�����G�¶�R�X�E�O�L�V���G�H��

rendez-vous, mais également par un haut niveau de compliance) et travailler à les résoudre, il 

�V�¶�H�Q�V�X�L�W���H�Q���J�p�Q�p�U�D�O���X�Q���J�D�L�Q���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���L�P�S�R�U�W�D�Q�W (Bordin, 1994 ; Safran et Muran, 1996, cités 

par (Hervé & Maury, 2004)).  
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L�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V���X�Q���S�K�p�Q�R�P�q�Q�H���O�L�Q�p�D�L�U�H, �H�O�O�H���V�X�L�W���G�D�Q�V���O�H���W�H�P�S�V���G�H�V���F�\�F�O�H�V���G�¶�D�I�I�D�L�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W�V��

�H�W���G�H���U�H�Q�R�X�Y�H�O�O�H�P�H�Q�W�V�����H�W�����G�H���F�H���I�D�L�W�����X�Q�H���G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���S�H�X�W���S�D�U�I�R�L�V���r�W�U�H���I�U�Xctueuse 

(Horvath, 1994, cité par (Hervé & Maury, 2004)) . 

8- �/�¶�R�X�Y�H�U�W�X�U�H���G�H���V�R�L���R�X���D�X�W�R�G�L�Y�X�O�J�D�W�L�R�Q 

Ces termes font référence aux affirmations et comportements du thérapeute qui révèle quelque 

�F�K�R�V�H���G�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H�O���O�H���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���H�W���T�X�L���S�H�U�P�H�W�W�U�D�L�W���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U���O�D���S�H�U�F�H�S�W�L�R�Q���G�¶�H�P�S�D�W�K�L�H���� 

9- Gestion du contre-transfert  

Il fait généralement référence aux réactions dans lesquelles les conflits non résolus du 

psychothérapeute sont impliqués. 

10-  Qualité des interprétations relationnelles 

�(�O�O�H�V���V�R�Q�W���G�p�I�L�Q�L�H�V���F�R�P�P�H���G�H�V���L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q�V���G�X���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���T�X�L���W�H�Q�W�H���G�¶�D�P�H�Q�H�U���j���O�D���F�R�Q�V�F�L�H�Q�F�H��

des éléments qui en étaient précédemment exclus. 

 

�7�R�X�W���S�U�R�F�H�V�V�X�V���G�¶�D�L�G�H���Y�L�V�H���O�H��changement, non exclusivement focalisé sur les comportements, 

attitudes ou sentiments mais davantage sur le vécu expérientiel �G�H�� �O�¶�D�L�G�p (notion également 

développée en thérapie familiale et systémique par Trapeniers). 

 

Les leviers et mécanismes par lesquels le changement peut opérer lors des interventions à 

domicile auprès des parents de jeunes enfants seraient (Weatherston, 2003) :  

1. Le changement 

�&�¶�H�V�W���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W���F�H���T�X�H���Q�R�X�V���P�H�V�X�U�R�Q�V���T�X�L���Y�D���G�p�W�H�U�P�L�Q�H�U���O�H���F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W���F�D�U���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q��

en santé mentale du nourrisson est multifocale, le thérapeute peut donc se focaliser sur :  

- Le comportement du bébé dans le contexte de la relation parent-bébé, 

- L�H�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�� �G�X�� �S�D�U�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �E�X�W�� �G�¶�D�F�F�U�R�v�W�U�H�� �O�D�� �V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p�� �G�X�� �S�D�U�H�Q�W�� �D�X�[�� �E�H�V�R�L�Q�V�� �G�H��

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W, 

- Les représentations, en étant attentif aux pensées et sentiments du parent au sujet du bébé, 

- L�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���S�D�U�H�Q�W���H�W���Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q.  

Le modèle décrit par Fraiberg encourage à prendre en compte toutes ces modalités lors du 

soutien apporté à la dyade. 

 

�������/�¶�X�V�D�J�H���G�H���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q 

�/�R�U�V�T�X�H���O�¶�p�F�K�D�Q�J�H���H�Q�W�U�H���O�H���S�D�U�H�Q�W���H�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�V�W���G�L�W���U�p�J�X�O�p�����P�H�Q�D�Q�W��à une interaction ou chacun 

�H�V�W���U�p�F�H�S�W�L�I���j���O�¶�D�X�W�U�H���H�W���R�•��l�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���H�V�W���G�p�F�U�L�W�H���F�R�P�P�H���V�p�F�X�U�H�����O�H���W�U�D�Y�D�L�O���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���H�V�W�� 

4.1.1.13 Leviers et mécanismes du changement 
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�D�O�R�U�V���G�H���U�H�Q�I�R�U�F�H�U���H�W���P�D�L�Q�W�H�Q�L�U���F�H���V�\�V�W�q�P�H���G�¶�p�F�K�D�Qge. 

�$���O�¶�L�Q�Y�H�U�V�H�����O�R�U�V�T�X�H���O�¶échange est difficile, les signaux et réponses sont confus et la relation est 

décrite comme insécure. L�¶�H�Q�I�D�Q�W���O�X�W�W�H���S�R�X�U���I�D�L�U�H���U�H�F�R�Q�Q�D�v�W�U�H���V�H�V���E�H�V�R�L�Q�V�����O�H���S�O�D�L�V�L�U���H�V�W���j���V�R�Q��

�P�L�Q�L�P�X�P���R�X���L�Q�H�[�L�V�W�D�Q�W���D�X�V�V�L���E�L�H�Q���S�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���T�X�H���S�R�X�U���V�R�Q���S�D�U�H�Q�W�����O�H���S�D�U�Hnt est inattentif ou 

peu fiable et le développement peut donc être retardé. L�H���W�U�D�Y�D�L�O���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���V�¶�D�Y�q�U�H���S�O�X�V��

complexe �����P�R�G�L�I�L�H�U���O�¶�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q���H�W���O�D���U�p�F�H�S�W�L�Y�L�W�p���G�X���S�D�U�H�Q�W���j���V�R�Q���E�p�E�p�����P�R�G�L�I�L�H�U���H�W���U�H�F�R�Q�Q�D�v�W�U�H��

les ressources et signaux du bébé �H�W�� �F�K�D�Q�J�H�U�� �O�H�� �P�R�G�H�� �G�H�� �F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q��

�T�X�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q�Q�Hnt le parent et son bébé.  

 

3. La relation nourrisson-parent 

�$���G�R�P�L�F�L�O�H�����H�Q���W�U�D�Y�D�L�O�O�D�Q�W���D�Y�H�F���O�H���S�D�U�H�Q�W���H�W���V�R�Q���E�p�E�p�����O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���S�R�X�U�U�D���U�p�H�O�O�H�P�H�Q�W���R�E�V�H�U�Y�H�U��

la réalité de la relation qui se développe entre un parent et son bébé. Que�O�O�H���H�V�W���O�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H��

rée�O�O�H���T�X�¶�D le parent du bébé ? Quelle est la signification du bébé pour le parent ? Qui est ce 

bébé �"���4�X�¶�H�V�W-il capable de faire �"���4�X�¶�H�V�W���F�H���T�X�L���V�¶�D�Y�q�U�H���r�W�U�H���G�L�I�I�L�F�L�O�H���S�R�X�U���O�H���S�D�U�H�Q�W ? Le travail 

�G�X�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�H�� �H�V�W�� �D�O�R�U�V�� �G�¶�D�P�H�Q�H�U�� �O�H�� �S�D�U�H�Q�W�� �j�� �X�Q�H�� �G�L�V�F�X�V�V�L�R�Q�� �j��propos du bébé, centrée 

�H�[�F�O�X�V�L�Y�H�P�H�Q�W�� �V�X�U�� �O�H�� �S�U�p�V�H�Q�W���� �H�W�� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�P�H�Q�W�� �D�X�� �S�D�U�H�Q�W�� �G�¶�D�F�F�p�G�H�U�� �j�� �O�D��

compréhension plus profonde de son bébé et de leur relation ���� �F�H�O�D�� �S�H�U�P�H�W�� �G�¶�R�E�V�H�U�Y�H�U��

�O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���� �G�H�� �F�R�P�P�H�Q�W�H�U�� �V�D�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �S�R�X�U�� �O�H�� �S�D�U�H�Q�W���� �H�W�� �G�¶�H�Q�F�R�X�U�D�J�H�U�� �G�H�� �Q�R�X�Y�H�O�O�H�V��

�P�D�Q�L�q�U�H�V�� �S�O�X�V�� �D�S�S�U�R�S�U�L�p�H�V�� �G�¶�H�Q�W�U�H�U�� �H�Q�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �D�P�H�Q�H�U�� �j�� �G�H�V�� �H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�V�� �S�D�U�W�D�J�p�H�V 

(Lieberman & Zeanah, 1999).  

 

4. La relation parent-thérapeute 

Dans la majorité des cas, un parent en thérapie apprend des choses sur les relations par ses 

interactions avec le thérapeute qui se trouve être constamment disponible, sensible à ses besoins 

et réceptif émotionnellement. C�¶�H�V�W�� �G�D�Q�V�� �F�H�� �F�R�Q�W�H�[�W�H�� �T�X�H�� �O�H�� �S�D�U�H�Q�W�� �Seut expérimenter la 

confiance et la sécurité (Lieberman & Pawl, 1993).  

Cette relation peut constituer une « expérience émotionnelle correctrice » (Alexander et French, 

1946 cité par (Lieberman & Pawl, 1993; Weatherston, 2003)) ou procurer des « moments de 

rencontre » avec le thérapeute permettant au parent de découvrir ce qui est important et 

�I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O���G�D�Q�V���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���D�I�L�Q���G�H���O�H���W�U�D�Q�V�S�R�Ver dans la relation à son bébé (Fraiberg et al., 

1980). 

La manière dont le thérapeute se conduit, dans son interaction avec la mère et le bébé est tout 

�D�X�V�V�L���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���H�Q���Y�X�H���G�X���F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W���T�X�H���F�H���T�X�L���H�V�W���G�L�W���D�X���V�X�M�H�W���G�X���F�R�Q�I�O�L�W���R�X���O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q��

�G�¶�X�Q�H���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���R�X���G�¶�X�Q���p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W (Cramer, 1998). 80% de la conversation dans les thérapies 
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mère-bébé est non spécifique et invite à une interaction constante entre le thérapeute et le parent 

�G�D�Q�V���O�¶�H�V�S�R�L�U���G�H���P�D�L�Q�W�H�Q�L�U���R�X���p�W�D�E�O�L�U���X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���H�X�[�����/�H�V�����������U�H�V�W�D�Q�W�V���G�H���O�D���F�R�Q�Y�H�U�V�D�W�L�R�Q��

sont plus spécifiques et impliquent une clarification, une explication, une opposition, ou 

�O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q���G�H���T�X�H�O�T�X�H���F�K�R�V�H���D�\�D�Q�W���X�Q�H���L�P�S�Rrtance thérapeutique pour le parent (Cramer, 

1998).  

Ce sont donc principalement des techniques dites non spécifiques, renvoyant aux techniques de 

construction de la relation, ou le thérapeute suscite un dialogue avec le parent, maintient 

�O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �S�D�U�� �O�D�� �F�R�Q�Y�H�U�V�D�W�L�R�Q���� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�� �X�Q�H��compréhension émotionnelle et instaure un 

certain climat, �T�X�L���V�R�Q�W���G�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O�H���� 

 

En résumé, q�X�H�O�O�H�� �T�X�H�� �V�R�L�W�� �O�¶�D�S�S�U�R�F�K�H�� �H�Q�Y�L�V�D�J�p�H���� �F�¶�H�V�W�� �E�L�H�Q�� �O�¶�D�I�I�L�O�L�D�W�L�R�Q���� �O�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �G�H��

�O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���H�W���G�H���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���F�O�L�Q�L�T�X�H���D�Y�H�F���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���T�X�L���V�¶�D�Y�q�U�H�Q�W���r�W�U�H���O�H�V��

facteurs les plus prédictifs qua�Q�W�� �j�� �O�¶�L�V�V�X�H�� �S�R�V�L�W�L�Y�H�� �G�X�� �V�X�L�Y�L�� « Les cliniciens doivent 

approcher les parents de la façon dont ils voudraient que les parents abordent leurs 

enfants » (Lyons-Ruth & Spielman, 2004). 

 

4.1.2 La relation puéricultrice -parent 

Olds, Fraiberg, Hervé, Liberman, Guedeney, Slade�«��Tous les auteurs et chercheurs ayant 

expérimenté des recherches portant sur la prévention précoce en périnatalité, soulignent le fait 

que la relation thérapeutique avec le visi�W�H�X�U�� �j�� �G�R�P�L�F�L�O�H�� �H�V�W�� �O�D�� �F�O�p�� �G�¶�X�Q certain nombre de 

r�p�V�X�O�W�D�W�V���S�R�V�L�W�L�I�V���S�R�X�U���O�D���P�q�U�H���H�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

�'�¶�D�S�U�q�V���)�U�D�L�E�H�U�J�����©���O�¶�K�L�V�W�R�L�U�H �Q�¶�H�V�W���S�D�V���O�D���G�H�V�W�L�Q�p�H���ª�����/�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���R�Q�W���O�D���F�D�S�D�F�L�W�p���G�H���F�K�D�Q�J�H�U���O�H�X�U 

�P�D�Q�L�q�U�H���G�¶�L�Q�W�H�U�D�J�L�U���D�Y�H�F���O�H���E�p�E�p���D�Y�H�F���O�H���V�R�X�W�L�H�Q���H�W���O�D���J�X�L�G�D�Q�F�H���G�¶�X�Q�H relation thérapeutique (qui 

�H�V�W���O�¶�L�Q�V�W�U�X�P�Hnt essentiel de changement), en �G�p�F�R�X�Y�U�D�Q�W���O�H�V���©���D�Q�J�H�V���G�D�Q�V���O�D���F�K�D�P�E�U�H���G�¶�H�Q�I�D�Q�W�ª��

(Lieberman et al., 2005) et en bannissant les «fantômes». �,�O���V�¶�D�J�L�W���G�R�Q�F���O�j���G�H���U�R�P�S�U�H���O�H���F�\�F�O�H��

�G�H�V���p�F�K�H�F�V���U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O�V���H�W���G�¶�H�Q�W�U�H�U���G�D�Q�V���X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�P�R�X�U���D�Y�H�F���V�R�Q���H�Q�I�D�Q�W�����J�U�k�F�H���j���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q��

thérapeutique (Weatherston, 2007).  

 

Zetzel (1956), cité par (Hervé & Maury, 2004) �G�p�I�L�Q�L�V�V�D�L�W���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���F�R�P�P�H���p�W�D�Q�W���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� 

�H�W���O�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�X���S�D�W�L�H�Q�W���D�X���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H. Luborsky (1976), cité par Hervé et Maury (2004), 

la définie comme étant axée sur 2 composantes :  

- Affective : établir un climat favorable à une rencontre et à un échange relationnel ou lien 

interpersonnel,  

4.1.2.1 �/�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H 
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- Cognitive : accord sur les moyens à employer pour résoudre le problème, ainsi que le partage 

�G�¶�X�Q�H���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�L�O�L�W�p���G�D�Q�V���V�D���U�p�V�R�O�X�W�L�R�Q���R�X���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�H���F�R�O�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���� 

�6�H�O�R�Q���O�¶�D�X�W�H�X�U���� �O�H���Q�L�Y�H�D�X���D�I�I�H�F�W�L�I���S�U�p�F�q�G�H���O�H���Q�L�Y�H�D�X���F�R�J�Q�L�W�L�I���� �,�O���I�D�L�W���p�W�D�W���G�H�� �G�H�X�[�� �J�U�D�Q�G�V���W�\�S�Hs 

�G�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H�V���S�U�R�E�O�p�P�D�W�L�T�X�H�V �S�R�X�Y�D�Q�W���V�¶�D�V�V�R�F�L�H�U :  

- Des difficultés dans la mise en place du lien affectif stable et sécure, 

- Des difficultés du fai�W���G�¶�X�Q���G�p�F�D�O�D�J�H���W�U�R�S���L�P�S�R�U�W�D�Q�W��entre les représentations du parent et celle 

du professionnel. 

 

Seligman (1993), cité par (Guédeney et al., 2007) �G�p�I�L�Q�L�H�� �O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �D�Y�H�F�� �O�H�V��

parents de très jeunes enfants comme étant des conditions basiques de coopération :  

- Que les parents aient confiance en notre souci et notre préoccupation les concernant et en notre 

capacité à les aider, 

- Que les parents aient la volonté de considérer nos conseils, informations ou projets 

thérapeutiques, 

 - �4�X�¶�L�O���H�[�L�V�W�H���X�Q�H���D�G�K�p�V�L�R�Q���P�L�Q�L�P�D�O�H���D�X�[���U�H�Q�G�H�]-vous fixés avec eux, 

- Que les parents soient capables et désireux de supporter ce que représente comme source de 

souffrance, de réconfort et �G�¶�L�Q�F�R�Q�I�R�U�W, �O�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�� �G�¶�D�X�W�Rréflexion sur des phénomènes 

douloureux. 

 

L�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H�� �S�D�V�V�H�� �H�Q�� �S�U�H�P�L�H�U�� �O�L�H�X�� �S�D�U�� �X�Q�H�� �G�L�P�L�Q�X�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �D�Q�J�R�L�V�V�H�V�� �G�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �H�W�� �X�Q�H��

�U�p�L�Q�W�U�R�G�X�F�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���H�V�W�L�P�H���V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H���G�¶�H�X�[-mêmes (Hervé & Maury, 2004)�����&�¶�H�V�W���G�D�Y�D�Q�W�D�J�H��

�O�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�¶�X�Q���O�L�H�Q���H�W���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W���O�H���P�D�L�Q�W�L�H�Q���G�H���F�H���O�L�H�Q���Tui apparaît fondamental et 

premier, avant tout travail sur le contenu et ce malgré les attaques et tentatives de ruptures. Les 

patients ayant eu des relations précoces problématiques ont essentiellement besoin de former 

une relation gratifiante avec le thérapeute, plus que se centrer sur le contenu du problème et sa 

�U�p�V�R�O�X�W�L�R�Q�����T�X�L���H�Q���U�q�J�O�H���J�p�Q�p�U�D�O���D�I�I�D�L�E�O�L�W���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H (Gaston, 1990 ; Piper et al, 1993, cités par 

Hervé et Maury, 2004).  

 

C�¶�H�V�W���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���D�Y�H�F���O�D���P�D�P�D�Q�����O�¶�D�W�W�L�W�X�G�H���V�p�F�X�U�L�V�D�Q�W�H���Ht empathique du soignant 

�D�L�Q�V�L���T�X�H���O�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�X���E�p�E�p���j���O�H�X�U�V���F�{�W�p�V���T�X�L���S�H�U�P�H�W���j���O�D���P�q�U�H���G�H���V�¶�H�Q�J�D�J�H�U���G�D�Q�V���X�Q���W�U�D�Y�D�L�O��

thérapeutique sur elle-même mais également sur la relation qui la lie à son nourrisson (Moralès-

Huet, 1996).  

Le souci de construire une alliance thérapeutique sécurisante avec les parents est une notion 

centrale soulignée par tous les thérapeutes attachementistes. �'�¶�D�S�U�q�V��Kobak (Kobak & 
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Mandelbaum, 2003) il faut « prendre so�L�Q���G�H���F�H�O�X�L���T�X�L���S�U�H�Q�G���V�R�L�Q�� �ª�� ���� �H�Q���p�W�D�Q�W���j���O�¶�p�F�R�X�W�H���G�H�V��

difficultés et des besoins de réconfort de la mère (ou des deux parents), le clinicien doit 

permettre à celle-ci de retrouver ses capacités de protection et de soutien auprès du bébé 

(Fraiberg et al., 1980; Kobak & Mandelbaum, 2003; Lieberman & Zeanah, 1999). Ceci ne peut 

se faire que su�U���O�D���E�D�V�H���G�¶�X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H��sécure, qui est en soi un véritable vecteur 

de changement. 

 

�&�H�W�W�H���Q�R�W�L�R�Q���G�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���H�V�W���j���U�D�Sprocher de la notion de « joining » (affiliation) 

(Minuchin, 1979), notion fondamentale de base dans les théories systémiques et familiales. Cela 

renvoie à comment établi�U���X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�H�P�S�D�W�K�L�H���H�W���G�¶�D�I�I�L�O�L�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�D���I�D�P�L�O�O�H, permettant 

de modifier le système familial. Le joining décrit comment créer une alliance thérapeutique, 

par exemple en adoptant le style de langage de la famille, en adoptant certains patterns 

comportementaux (être « affectueux �ª���� �S�U�R�F�K�H�� �S�K�\�V�L�T�X�H�P�H�Q�W���D�Y�H�F�� �O�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V�� �S�O�X�W�{�W�� �j�� �O�¶�Dise 

avec les contacts physiques..���������O�H���I�D�L�W���G�H���Q�H���S�D�V���I�D�L�U�H���G�H���M�X�J�H�P�H�Q�W�����G�H���V�¶�D�M�X�V�W�H�U���S�H�U�V�R�Q�Q�H�O�O�H�P�H�Q�W��

pour se « connecter » avec la famille�«���0�D�L�V���W�R�X�W���H�Q���Y�H�L�O�O�D�Q�W���j���J�D�U�G�Hr une certaine distance pour 

�T�X�H���O�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���Q�H���V�H���W�U�R�X�Y�H���S�D�V���K�D�S�S�p���S�D�U���O�H���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���I�D�P�L�O�L�D�O���H�W���S�D�U�F�H���T�X�¶une trop 

grande accommodation ne permet pas un bon joining. Ce concept nécessite un accordage (qui 

peut être �P�L�V���H�Q���O�L�H�Q���D�Y�H�F���O�D���W�K�p�R�U�L�H���G�H���O�¶�Dttachement) entre le thérapeute et les membres de la 

famille : « �V�¶�D�F�F�R�U�G�H�U�� �D�X�[�� �P�H�P�E�U�H�V�� �G�X�� �V�\�V�W�q�P�H���� �W�D�Q�W�� �D�X�� �Q�L�Y�H�D�X�� �Y�H�Ubal, non verbal, que du 

tempo » (Meynckens-Fourez & Henriquet-Duhamel, 2007) 

�6�H�O�R�Q���O�¶�D�X�W�H�X�U�����F�H processus peut-être fait inconsciemment �H�W���G�p�O�L�E�p�U�p�P�H�Q�W�����/�R�U�V�T�X�¶�L�O���V�H�U�D���I�D�L�W��

délibérément, « il peut accélérer les premières phases de la thérapie et améliorer le traitement ».  

 

�)�L�Y�D�]���H�W���V�R�Q���p�T�X�L�S�H���D�X���F�H�Q�W�U�H���G�¶�p�W�X�G�H���G�H���O�D���I�D�P�L�O�O�H���G�H���/�D�X�V�D�Q�Q�H�����R�Q�W���L�Q�W�U�R�G�X�L�W���O�H���W�H�U�P�H���G�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H��

triadique, et Hervé et al. �O�¶�R�Q�W�� �D�S�S�O�L�T�X�pe à la triade à fonction thérapeutique mère-bébé-

�W�K�p�U�D�S�H�X�W�H�������/�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���W�U�L�D�G�L�T�X�H���H�V�W���G�p�I�L�Q�L�H���S�D�U���)�L�Y�D�]���F�R�P�P�H���p�W�D�Q�W���© la capacité de la triade à 

définir un cadre lui permettant de modifier souplement les règles de son organisation » (Gertsch 

Bettens et al., 1992).  

C�¶�H�V�W�� �G�X�U�D�Q�W�� �O�D�� �S�U�H�P�L�q�U�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �T�X�H�� �O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H�� �F�R�Q�V�W�U�X�L�W�H�� �H�Q�W�U�H�� �O�D�� �P�q�U�H���� �O�H��

thérapeute et le bébé (Hervé et al., 1999). Dans ce contexte, la mère est le partenaire principal 

�G�X���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���D�X���Q�L�Y�H�D�X���Y�H�U�E�D�O���P�D�L�V���O�H���E�p�E�p���M�R�X�H���X�Q���U�{�O�H���S�U�L�P�R�U�G�L�D�O���H�Q���X�W�L�O�L�V�D�Q�W���G�¶�D�X�W�U�H�V���F�D�Q�D�X�[��

de comm�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q���� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W�� �Q�R�Q�� �Y�H�U�E�D�X�[���� �&�¶�H�V�W�� �O�D�� �Q�R�W�L�R�Q�� �G�H�� �S�D�U�W�D�J�H�� �D�I�I�H�F�W�L�I�� �T�X�L��

�S�H�U�P�H�W�W�U�D�� �G�¶�L�Q�V�W�D�X�U�H�U�� �X�Q�� �F�O�L�P�D�W�� �G�H�� �F�R�Q�I�L�D�Q�F�H�� �H�W�� �X�Q�H�� �F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q�� �D�I�I�H�F�W�L�Y�H�� �I�D�Y�R�U�D�E�O�H�� �j��

4.1.2.2 �/�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���D�Y�H�F���O�H���E�p�E�p 
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�O�¶�D�F�W�L�R�Q thérapeutique. L�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�� �G�X�� �S�D�W�L�H�Q�W�� �O�L�pe au comportement du thérapeute et en 

�S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U�� �O�H�� �W�R�Q�� �G�H�� �V�D�� �Y�R�L�[�� �H�W�� �O�D�� �I�D�o�R�Q�� �G�R�Q�W�� �L�O�� �V�¶�D�S�S�U�R�F�K�H�� �G�X�� �S�D�W�L�H�Q�W���� �H�V�W�� �D�X�� �P�R�L�Q�V�� �D�X�V�V�L��

�L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���T�X�H���F�H���T�X�¶�L�O���G�Lt (Slade, 1999 cité par (Hervé & Maury, 2004)). L�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���V�¶�D�S�S�X�L�H��

pour une large part sur un engagement affectif des partenaires les uns envers les autres. La mise 

en place de ce lien affectif positif peut prendre plusieurs mois (Hervé & Maury, 2004). 

 

Hervé et al. démontrent une association significative entre la qualité des interactions à trois et 

�O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H �����L�O���G�R�L�W���\���D�Y�R�L�U���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�D�X���P�R�L�Q�V���X�Q���P�R�P�H�Q�W���G�H���S�D�U�W�D�J�H���p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O��

�j���W�U�R�L�V���H�W���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�H���P�R�P�H�Q�W�V���G�¶�H�Q�J�D�J�H�P�H�Q�W���Q�R�Q���Y�H�U�E�D�O���G�H�V���W�U�R�L�V���V�X�M�H�W�V (Hervé et al., 2006). 

Ces m�R�P�H�Q�W�V�� �j�� �W�U�R�L�V�� �D�S�S�D�U�D�L�V�V�H�Q�W�� �j�� �O�D�� �I�R�L�V�� �F�R�P�P�H�� �O�H�� �U�H�I�O�H�W�� �G�¶�X�Q�H�� �D�O�O�L�D�Q�F�H�� �G�H�� �T�X�D�O�L�W�p�� �H�W�� �X�Q��

élément pouvant la favoriser. Le bébé est donc un partenaire actif de ce suivi (Stern, 1997) et 

le trava�L�O�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�D�Q�W���O�H�� �S�O�X�V�� �G�H�� �I�O�H�[�L�E�L�O�L�W�p�� �G�H���O�D�� �S�D�U�W���G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���V�H�U�D�� �G�H�� �V�R�X�W�H�Q�L�U�� �F�K�D�F�X�Q��

�G�D�Q�V�� �O�¶�H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q�� �G�H�� �V�H�V�� �p�P�R�W�L�R�Q�V�� �H�W�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V��(Hervé & Maury, 2004; Moralès-Huet, 

1996). 

La qualité de la relation mise en place par le �W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���D�Y�H�F���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�V�W���V�X�V�F�H�S�W�L�E�O�H���G�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�U��

la qualité de sa relation avec la mère et vice versa : les moments �G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���G�X���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H��

�D�Y�H�F���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���V�¶�L�O�V���L�Q�F�O�X�H�Q�W���O�D���P�q�U�H�����S�H�X�Y�H�Q�W���D�P�p�O�L�R�U�H�U���R�X���U�H�Q�I�R�U�F�H�U���O�H���O�L�H�Q���H�Q�W�U�H���O�H��

thérapeute et la mère (Hervé et al., 2000). 

�/�H�E�R�Y�L�F�L���S�H�Q�V�H���T�X�H���V�R�Q���D�F�W�L�R�Q���H�V�W���G�H�V�W�L�Q�p�H���j���O�D���W�U�L�D�G�H���P�D�L�V���T�X�¶�X�Q�H���D�F�W�L�R�Q��directe sur le bébé en 

est une pièce constitutive princeps. Il est convaincu que « �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���S�H�X�W���D�J�L�U���G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W��

sur le bébé, ce qui modifie alors le comportement de la mère » (Lebovici & Lamour, 1999).  

Missonnier milite �p�J�D�O�H�P�H�Q�W���S�R�X�U���S�R�V�L�W�L�R�Q�Q�H�U���O�H���E�p�E�p���F�R�P�P�H���O�¶�X�Q���G�H�V��interlocuteurs principaux 

du thérapeute (Missonnier, 2009). 

 

�3�R�X�U�� �%�R�Z�O�E�\�� ���������������� �O�D�� �S�p�U�L�R�G�H�� �G�¶�D�F�F�q�V�� �j�� �O�D�� �S�D�U�H�Q�W�D�O�L�W�p�� �U�H�Q�G�� �O�D�� �M�H�X�Q�H�� �P�q�U�H�� �S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W��

�Y�X�O�Q�p�U�D�E�O�H���H�W���U�p�D�F�W�L�Y�H�����D�Y�H�F���V�H�V���E�H�V�R�L�Q�V���G�H���G�p�S�H�Q�G�D�Q�F�H���H�W���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�����F�H�O�X�L���G�¶�X�Q�H���E�D�V�H���G�H��

sécurité à laquelle aspire tout être humain en situation de stress. Cette vulnérabilité est 

�p�W�U�R�L�W�H�P�H�Q�W���O�L�p�H���D�X���I�D�L�W���T�X�H���O�D���S�D�U�H�Q�W�D�O�L�W�p���S�O�D�F�H���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���G�D�Q�V���X�Q���F�R�Q�W�H�[�W�H���R�•���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���T�X�¶�L�O�V��

�p�W�D�L�H�Q�W���V�H���U�p�Y�H�L�O�O�H���G�D�Q�V���O�¶�D�G�X�O�W�H���T�X�¶�L�O�V���V�R�Q�W���G�H�Y�H�Q�X�V��(Fraiberg et al., 1980; Slade et al., 2005; 

Stern, 1997).  

 

La rencontre avec un professionnel de santé réactive les émotions et représentations liées au 

�P�R�G�H���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���G�p�Y�H�O�R�S�S�p���S�D�U���O�H���S�D�U�H�Q�W�����/�H��parent se retrouve en position de vulnérabilité 

4.1.2.3 �/�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H-maman  
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face à une perso�Q�Q�H���T�X�L���D���O�H���S�R�X�Y�R�L�U���G�H���O�¶�D�L�G�H�U, ce qui peut réactiver une situation de détresse 

ou de menace. Cela induit des attentes positives ou des anticipations anxieuses et négatives vis-

à-vis du professionnel (Moralès-Huet & Guédeney, 2007)���� �8�Q�� �S�D�U�H�Q�W�� �G�R�Q�W�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �H�V�W��

insécure se sentira difficilement en confiance, craindra une disqualification de ses sentiments 

�p�W�D�Q�W���S�H�U�V�X�D�G�p���T�X�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H���Q�H���S�H�X�W���O�¶�D�L�G�H�U�����H�Q���O�L�H�Q���D�Y�H�F���V�H�V���H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�V���S�D�V�V�p�H�V���� 

 

Le thérapeute devient une Figure d'Attachement (FA) stable et fiable pour la mère et la qualité 

de la relation entre la mère et le thérapeute détermine le changement (Guedeney et al., 2014).  

 

Il est supposé que les mères puissent modifier leurs modèles de représentation internes et leur 

relation d'attachement avec leur enfant à travers une expérience émotionnelle corrective au sein 

de la relation thérapeutique (Kumar & Robson, 1984). La thérapie ne prend donc �S�D�V���G�¶�D�E�R�U�G��

place dans le bureau du thérapeute, mais les personnes transforment activ�H�P�H�Q�W���F�H���T�X�¶�H�O�O�H�V ont 

expérimenté �H�Q���W�K�p�U�D�S�L�H���H�W���O�¶�D�S�S�O�L�T�X�H�Q�W���G�D�Q�V���G�H�V���V�L�W�X�D�W�L�R�Q�V���T�X�¶�H�O�O�H�V vivent (Dreier, 2015). Cela 

�F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�� �j�� �O�D�� �Q�R�W�L�R�Q�� �G�¶ « enactment » (Minuchin, 1979) : mettre en acte permettrait une 

modification des interactions, des « transactions » en séances, ce qui engendrerait des 

changements en dehors de la séance. Le fait de mettre en acte conduirait à explorer de nouveaux 

�F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�V�� �D�I�L�Q�� �G�¶�L�Q�W�H�U�U�R�P�S�U�H�� �O�H�V�� �P�R�G�q�O�H�V�� �H�[�L�V�W�D�Q�W�V�� �G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �H�W�� �I�R�X�U�Q�L�U�D�Lt au parent 

une expérience différente de la réalité. 

 

A travers cette relation clinique « les parents apprennent souvent pour la première fois, des 

�P�D�Q�L�q�U�H�V���G�¶�r�W�U�H���H�Q���U�H�O�D�W�L�R�Q���T�X�L���V�R�Q�W���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�p�H�V���S�D�U���O�D���P�X�W�X�D�O�L�W�p���H�W���O�H���V�R�L�Q », une relation qui 

�S�H�X�W���V�H�X�O�H���S�H�U�P�H�W�W�U�H���D�X�[�� �S�D�U�H�Q�W�V���O�¶�H�Qgagement dans le projet de soin (Lieberman & Zeanah, 

1999). 

C�¶�H�V�W���H�Q���V�¶�D�M�X�V�W�D�Q�W���D�X���S�O�X�V���S�U�R�F�K�H���G�X���P�R�G�H���G�H���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���T�X�H���O�H���F�O�L�Q�L�F�L�H�Q���S�H�X�W��

arriver à les rencontrer non seulement dans leur �P�R�Q�G�H�����P�D�L�V���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���G�D�Q�V���O�¶�H�V�S�D�F�H���W�H�P�S�R�U�H�O��

dans lequel ils se trouvent, c'est-à-dire dans le temps où les émotions suscitées par les 

évènements actuels les renvoient (Hervé & Maury, 2004). Grâce à cette rencontre, les parents 

pourront réexpérimenter ces émotions, mais en étant cette fois accompagnés et soutenus 

différemment que dans le passé, avec une  FA (subsidiaire) qui pourra leur apporter de la 

sécurité (Slade et al., 2005).  

 

Moralès-Huet et Stoléru ont défini la « préoccupation thérapeutique primaire » (Stoleru & 

Morales-Huet, 1988), faisant référence à ce que Winnicott appelait la « préoccupation 
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maternelle primaire �ª�����&�H�W���D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���j���G�R�P�L�F�L�O�H���I�D�L�W���D�S�S�H�O���D�X�[���F�D�S�D�F�L�W�p�V���G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q��

�H�W�� �G�¶�H�P�S�D�W�K�L�H�� �G�X�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���� �L�O�� �V�¶�D�J�L�W���G�R�Q�F�� �G�H�� �S�R�X�Y�R�L�U�� �V�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���G�H�� �P�D�Q�L�q�U�H�� �H�P�S�D�W�K�L�T�X�H�� �H�W��

sécurisante à la mère et au bébé, adapter le cad�U�H���H�W���V�H�V���P�R�G�D�O�L�W�p�V�����E�L�H�Q���S�O�X�V���T�X�¶�H�Q���F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q��

sur un lieu extérieur (horaires, flexibilité des dates�«���� « Avoir les parents « dans la tête » 

�D�S�S�D�U�D�v�W���G�H���S�O�X�V���H�Q���S�O�X�V���F�R�P�P�H���O�¶�p�O�p�P�H�Q�W���P�D�M�H�X�U���G�¶�D�L�G�H���j���O�D���F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���S�O�D�F�H���S�D�U�H�Q�W�D�O�H����

tout particuliè�U�H�P�H�Q�W�� �T�X�D�Q�G�� �F�H�� �U�{�O�H�� �G�H�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �H�V�W�� �I�U�D�J�L�O�L�V�p�� �S�D�U�� �O�H�� �P�D�Q�T�X�H�� �G�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�V��

�V�W�U�X�F�W�X�U�D�Q�W�H�V���G�D�Q�V���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H » (Molénat, 2001). 

Une différence subsiste entre relation et lien (Delage et al., 2006). �/�¶�D�X�W�H�X�U définit la relation 

comme reposant sur des éléments comportementaux observables et « �F�¶�H�V�W���V�X�U���O�D���E�D�V�H���G�H���F�H�W�W�H��

�U�p�D�O�L�W�p�� �L�Q�W�H�U�S�H�U�V�R�Q�Q�H�O�O�H�� �T�X�H�� �V�¶�p�O�D�E�R�U�H�Q�W�� �S�R�X�U�� �F�K�D�F�X�Q�� �G�H�V�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�Lons de cette réalité 

interpersonnelle �ª�����/�H���O�L�H�Q���H�V�W���G�D�Y�D�Q�W�D�J�H���G�p�F�U�L�W���j���X�Q���Q�L�Y�H�D�X���V�\�P�E�R�O�L�T�X�H���T�X�¶�R�Q���Q�H���S�H�X�W���M�D�P�D�L�V��

directement observer, mais dont on peut percevoir les effets sur les relations dans leurs 

�G�L�P�H�Q�V�L�R�Q�V���G�¶�D�S�S�D�U�W�H�Q�D�Q�F�H�����/�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���U�H�O�q�Y�H���G�R�Q�F de la relation et concerne également le 

lien. 

 

I�O���H�[�L�V�W�H���X�Q�H���U�H�O�D�W�L�Y�H���V�W�D�E�L�O�L�W�p���D�X���F�R�X�U�V���G�H���O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���F�R�Q�V�W�U�X�Lt au cours de la 

petite enfance ; cependant, �G�H�V���p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�V���H�W���G�H�V���F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W�V���U�H�V�W�H�Q�W���S�R�V�V�L�E�O�H�V���V�R�X�V���O�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H��

de différents facteurs encore trop peu étudiés. Mais, parmi ces facteurs, on peut retenir : les 

remaniements liés au cycle de vie, les évènements extérieurs, les rencontres avec un partenaire 

ainsi que les interventions thérapeutiques. Ces interventions thérapeutiques paraissent, 

« �S�R�X�Y�R�L�U���P�R�G�L�I�L�H�U���O�H�V���V�W�\�O�H�V���U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O�V���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W » (Delage et al., 2006). 

 

Siegel (cité par (Delage et al., 2006)���� �G�p�F�U�L�W�� ���� �p�O�p�P�H�Q�W�V�� �G�H�� �E�D�V�H�� �S�R�X�U�� �O�D�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q��

attachement de qualité :  

- �8�Q�H���F�R�O�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���T�X�L���V�¶�p�W�D�E�O�L�W���H�Q�W�U�H���O�H�V���S�D�U�W�H�Q�D�L�U�H�V���G�H���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q�����G�H���W�H�O�O�H���V�R�U�W�H���T�X�H���F�Kacun 

puisse se sentir compris, 

- Le dialogue réflexif qui correspond à la capacité de mentalisation et de création de 

�U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V���G�H���V�R�Q���S�U�R�S�U�H���H�V�S�U�L�W���H�W���G�H���F�H�O�X�L���G�H���O�¶�D�X�W�U�H���D�Y�H�F���F�H���T�X�¶�L�O���F�R�P�S�R�U�W�H���G�H���V�H�Q�W�L�P�H�Q�W�V����

�G�H���F�U�R�\�D�Q�F�H�V�����G�¶�L�Q�W�H�Q�W�L�R�Q�V���H�W���G�H���P�p�P�R�L�U�H. Cette mentalisation apparaît donc comme un travail 

de transformation par la pensée de la sensorialité, des éprouvés, des émotions et représentations 

�P�H�Q�W�D�O�H�V�� �F�R�P�P�X�Q�L�F�D�E�O�H�V�� �H�W�� �S�D�U�W�D�J�H�D�E�O�H�V�� �G�H�� �W�H�O�O�H�� �V�R�U�W�H�� �T�X�¶�X�Q�� �V�H�Q�V�� �S�X�L�V�V�H�� �rtre donné à 

�O�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���Y�p�F�X�H�� 

- �/�D���F�D�S�D�F�L�W�p���G�H���U�p�S�D�U�H�U���O�H�V���G�p�V�D�F�F�R�U�G�D�J�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�I�V�����/�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���S�H�U�P�H�W�W�U�D���G�R�Q�F���G�H���U�p�W�D�E�O�L�U��

une sécurité après une expérience dysfonctionnelle, 
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- Capacité à produire des narrations cohérentes, capable de maintenir un bon niveau 

�G�¶�L�Q�W�p�J�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �p�P�R�W�Lons, capable de les lier sans les confondre, passé, présent et avenir à 

travers les aspects disparates des émotions et des relations interpersonnelles, 

- �/�D���F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q���p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���H�W���O�D���F�D�S�D�F�L�W�p���S�R�X�U���F�K�D�F�X�Q���G�¶�D�Y�R�L�U���D�F�F�q�V���j���G�H�V���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V��

socioaffectives pouvant être librement exprimées par les uns et les autres. Il faut que le clinicien 

ait le souci de la sécurité émotionnelle des parents �H�W���V�R�L�W���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H���j���O�¶�p�F�R�X�W�H���G�H���W�R�X�W�H���I�R�U�P�H��

de souffrance (Molénat, 2001). 

Ces 5 éléments peuvent être rapprochés de la notion de « base de sécurité familiale » (Byng-

Hall, 2013) comme « permettant une communication claire, une expression ouverte des 

sentiments, une solidarité dans la résolution de problèmes, la capacité à venir en aide à ceux qui 

sont en détresse et la capacité à recruter des aides extérieures ». Ces éléments sont donc des 

�D�U�J�X�P�H�Q�W�V�� �V�X�S�S�O�p�P�H�Q�W�D�L�U�H�V�� �T�X�L�� �Y�L�H�Q�Q�H�Q�W�� �F�R�Q�I�L�U�P�H�U�� �T�X�¶�X�Q�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�� �G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �S�H�X�W��

�V�¶�L�Q�V�W�D�X�U�H�U���H�Q�W�U�H���O�H���S�D�U�H�Q�W���H�W���O�D���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�� 

 

La métaphore des poupées gigognes est souvent utilisée en psychothérapie conjointe : « on  

soutient une mère qui soutient son enfant ».  

 

Tout comme elle souligne le poids pour le bébé de la réponse de la part de la mère et de son 

�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�����O�D���W�K�p�R�U�L�H���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���V�R�X�O�L�J�Q�H���O�H���S�R�L�G�V���G�H���O�D���U�p�S�R�Q�V�H du psychothérapeute 

pour le patient ou la famille.  

 

Stern parle de « constellation maternelle » pour évoquer le fonctionnement et le vécu psychique 

qui anime la future ou jeune mère (Stern, 1997). Durant cette période, le besoin de « réseau de 

soutien matriciel » est fortement animé ; aussi, cette période paraît plus propice pour créer un 

�O�L�H�Q�� �G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �D�Y�H�F�� �F�H�V�� �M�H�X�Q�H�V�� �P�D�P�D�Q�V�� �T�X�L�� �V�R�Q�W�� �G�D�Y�D�Q�W�D�J�H�� �H�Q�� �G�H�P�D�Q�G�H�� �G�¶�X�Q�� �V�R�X�W�L�H�Q��

concret et psycho�O�R�J�L�T�X�H���� �G�X�� �S�D�S�D�� �F�H�U�W�H�V���� �P�D�L�V�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �I�H�P�P�H�V�� �V�¶�p�W�D�Q�W�� �G�p�M�j��

�R�F�F�X�S�p�H�V�� �G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V�� ���G�D�Q�V�� �O�H�� �F�D�G�U�H�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�� �R�X�� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�O���� �H�W�� �p�W�D�Q�W�� �j�� �F�H�� �W�L�W�U�H�� �U�H�F�R�Q�Q�X�H�V��

légitimement comme pouvant aider la mère. 

Les théories de �%�R�Z�O�E�\�� �P�H�W�W�H�Q�W���O�¶�D�F�F�H�Q�W���V�X�U���O�H���I�D�L�W que le professionnel constitue en soi une 

base de sécurité pour le parent �D�I�L�Q���T�X�¶�L�O���S�X�L�V�V�H���H�[�S�O�R�U�H�U���O�D���F�R�P�S�O�H�[�L�W�p���G�H���V�R�Q���P�R�Q�G�H���L�Q�W�H�U�Q�H��

�W�R�X�W���F�R�P�P�H���V�H�V���U�H�O�D�W�L�R�Q�V���j���V�R�Q���E�p�E�p�����&�¶�H�V�W���j���W�U�D�Y�H�U�V���O�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H��

correctrice, contenante, soutenante, bienveillante et empathique que des changements peuvent 

�V�¶�R�S�p�U�H�U�� �F�K�H�]�� �O�H�� �S�D�U�H�Q�W����tant au niveau des représentations que des émotions et des 

4.1.2.4 Le professionnel comme base de sécurité provisoire  
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comportements que le mère adoptera pour elle-�P�r�P�H�� �H�W�� �T�X�¶�H�O�O�H�� �S�R�X�U�U�D�� �U�p�H�P�S�O�R�\�H�U�� �G�D�Q�V�� �O�D��

relation à son enfant (Moralès-Huet & Guédeney, 2007). 

L�D�� �F�D�S�D�F�L�W�p�� �G�¶�p�F�R�X�W�H�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�� �I�D�Y�R�U�L�V�H�� �X�Q�H�� �F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q�� �Q�R�X�Y�H�O�O�H�� �T�X�L facilite un 

espace de sécurité pour la mère et son enfant (Jardin & Rebillaud, 2006). 

 

Le thérapeute est utilisé par les partenaires de la relation comme « base provisoire de sécurité » 

(Byng-Hall, 1991). Le �W�K�p�U�D�S�H�X�W�H�� �G�R�L�W�� �r�W�U�H�� �S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W�� �j�� �O�¶�p�F�R�X�W�H�� �G�H�V�� �L�Q�V�p�F�X�U�L�W�p�V�� �T�X�H��

peuvent éve�L�O�O�H�U���H�Q���O�X�L���O�H�V���V�W�\�O�H�V���U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O�V���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���T�X�¶�L�O���S�H�U�o�R�L�W���� �,�O���G�R�L�W���S�R�X�Y�R�L�U���r�W�U�H��

utilisé comme base de sécurité suppléante et provisoire (Delage et al., 2006). �&�¶�H�V�W���O�H���I�D�L�W���G�H��

pouvoir établir ce lien avec les parents qui permet de jouer le rôle de support parental face à 

l�H�X�U���V�H�Q�W�L�P�H�Q�W���G�¶�L�Q�V�p�F�X�U�L�W�p��(Moralès-Huet, 1996). 

Pour Lhermet, un « tuteur de résilience » est une personne auprès de qui la maman en souffrance 

pourra trouver bienveillance, soutien, réconfort et auprès de qui elle pourra expérimenter une 

relation sécure (Lhermet & Delage, 2016). Lorsque la maman est confrontée à des évènements 

de vie stressants ou traumatiques, que �V�R�Q���S�D�V�V�p���O�D���V�X�E�P�H�U�J�H���H�W���T�X�¶�H�O�O�H���Q�¶�H�V�W���S�O�X�V���H�Q���P�H�V�X�U�H���G�H��

subvenir pleinement aux besoins relationnels, affectifs et cognitifs de son bébé, au risque de ne 

�S�O�X�V���r�W�U�H���H�Q���P�H�V�X�U�H���G�H���V�¶�R�F�F�X�S�H�U���G�¶�H�O�O�H���H�W���G�H�V���W�k�F�K�H�V���T�X�R�W�L�G�L�H�Q�Q�H�V�����V�R�Q���V�\�V�W�q�P�H���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W��

se tro�X�Y�H���D�F�W�L�Y�p�����/�R�U�V�T�X�H���F�H���I�U�D�F�D�V���W�U�R�X�Y�H���X�Q�H���L�V�V�X�H���S�R�V�L�W�L�Y�H�����F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�Y�H�����/�K�H�U�P�H�W���O�¶�D�V�V�R�F�L�H���j��

de la résilience ou fait référence à un « développement secondaire ». Pour que ce 

�G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H���S�X�L�V�V�H���V�¶�D�P�R�U�F�H�U�����O�D���W�K�p�R�U�L�H���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���S�H�U�P�H�W���G�H���V�Xggérer la 

�Q�p�F�H�V�V�L�W�p���G�¶�X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���V�p�F�X�U�H�����D�Y�H�F���O�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H�����Q�R�P�P�p���© tuteur de résilience ». 

 

L�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���S�U�L�P�D�L�U�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���W�R�X�W���F�R�P�P�H���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H���G�H���O�D���P�D�P�D�Q��

après un effondrement psychique, ont pour point commun de nécessiter une relation 

réconfortante et stimulante grâce à laquelle les émotions vont pouvoir se réguler et les mots 

vont pouvoir nommer et mettre du sens sur cet �p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W�� �D�I�L�Q�� �G�H�� �S�R�X�Y�R�L�U�� �O�¶�L�Q�W�p�J�U�H�U�� �G�D�Q�V��

�O�¶�K�L�V�W�R�L�U�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H�O�O�H���H�W���I�D�P�L�O�L�D�O�H (Lhermet & Delage, 2016). Cette personne ressource devrait 

être le papa, mais pourra également être toute personne pouvant apporter ces caractéristiques 

de relation à la dyade mère-bébé. 

Bowlby (1988) et ses collaborateurs conçoivent le cadre du traitement comme devant être une 

base sécure construite par le thérapeute �H�W���S�R�X�Y�D�Q�W���V�H�X�O�H���S�H�U�P�H�W�W�U�H���O�¶�H�Q�J�D�J�H�P�H�Q�W���G�D�Q�V���X�Q���W�U�D�Y�D�L�O��

durable et en profondeur. « �&�H���Q�¶�H�V�W �T�X�¶�j���O�¶�D�E�U�L���G�¶�X�Q�H���V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H���V�p�F�X�U�L�W�p���T�X�H���O�¶�r�W�U�H���K�X�P�D�L�Q���S�H�X�W��

�F�U�R�v�W�U�H���� �V�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�U���� �S�H�Q�V�H�U���� �V�H�� �O�D�Q�F�H�U�� �G�D�Q�V�� �O�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �P�R�Q�G�H���� �D�J�L�U���� �H�Q�W�U�H�S�U�H�Q�G�U�H����

connaître des aventures diverses et vivre avec les autres » (Delage et al., 2006). 
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En résumé, l�¶�L�Q�W�H�Uvenant au cours des visites à domicile est utilisé comme « tuteur de 

résilience », base provisoire de sécurité���� �T�X�L�� �S�H�U�P�H�W�� �D�X�[�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �G�¶�H�[�S�p�U�L�P�H�Q�W�H�U��

psychiquement et corporellement une relation sécure, afin de pouvoir la transposer à la 

relation avec leur �H�Q�I�D�Q�W�����S�R�X�U���T�X�¶�H�O�O�H���V�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H���V�X�U���G�H�V���E�D�V�H�V���S�O�X�V���V�p�F�X�U�H�V�� 

 

La psychothérapie mère-enfant est définie comme �X�Q�H���W�K�p�U�D�S�L�H���L�Q�W�H�U�S�H�U�V�R�Q�Q�H�O�O�H���T�X�L���V�¶�D�[�H���V�X�U��

la relation, en présence physique de la mère (ou père) et �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W. Elle repose sur plusieurs 

hypothèses : (1) la relation avec le professionnel devrait servir d '«expérience émotionnelle 

corrective» pour les parents et les enfants ; (2) l'établissement d'une alliance thérapeutique entre 

les parents et le professionnel est considéré comme une première étape de la psychothérapie 

parent-enfant ; et (3) la perspective transgé�Q�p�U�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���H�V�W���D�X���F�°�X�U���G�H���O�D���S�V�\�F�K�R�W�K�p�U�D�S�L�H�����6�R�Q 

but est d'aider la dyade ou la triade parent-enfant à avoir davantage de synchronisation ou 

d'adaptation des comportements et à améliorer leur coopération au quotidien (Puura & 

Kaukonen, 2010). 

T�U�R�L�V���P�R�G�D�O�L�W�p�V���G�H���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���S�V�\�F�K�R�W�Kérapie mère-enfant existent (Stern-Bruschweiler 

& Stern, 1989) ���� �������� �W�U�D�Y�D�L�O�O�H�U�� �V�X�U�� �O�D�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �T�X�¶�R�Q�W���O�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �G�H�� �O�H�X�U�� �H�Q�I�D�Q�W ; (2) se 

concentrer sur le niveau des interactions entre le parent et l'enfant ; et (3) travailler à partir du 

comportement du nourrisson, ce qui est donc réalisé lors de la VAD par la puéricultrice. 

 

On peut donc parler de thérapie dyadique parent-enfant lorsque les critères suivants sont remplis 

: (1) le parent et l'enfant sont « gardés à l'esprit par le thérapeute » ; (2) le rôle du thérapeute est 

moins psychoéducatif ou directif mais plutôt soutenant, encourageant la relation parent-enfant 

en se concentrant sur les forces individuelles de la dyade. Cela contraste avec la «surveillance 

corrective», qui suppose qu'il existe une vérité absolue et que le thérapeute sait mieux que le 

parent. Les buts de cette approche interventionnelle sont de : 

 - Valoriser les compétences parentales, pour améliorer la sensibilité maternelle et la qualité des 

interactions mère-enfant (Gelfand et al., 1996; Murray et al., 2003),  
- Favoriser l'attachement sécure du nourrisson au parent (Cohen et al., 1999). 

 

Le thérapeute joue un rôle « �G�¶�R�E�Met subjectif �ª���S�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W (Winnicott, 1972) et pour la dyade 

(Lebovici cité par (Missonnier, 2009)). 

4.1.2.5 La puéricultrice, thérapeute ? 
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Le thérapeute offre une alternative cruciale et transformatrice aux relations antérieures de la 

mère avec les soignants et cela grâce à la relation qui se tisse entre la mère et le thérapeute : 

�O�¶expérience �G�¶�r�W�U�H���p�F�R�X�W�p�H���H�W���D�S�S�U�p�F�L�p�H���S�D�U���O�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���O�D���O�L�E�q�Ue elle et son bébé (Slade, 2002). 

Les psychothérapies mère-enfant visent principalement la relation entre le parent et l'enfant, 

dans le but d'améliorer la qualité de la relation parent-enfant, accroître la capacité du parent à 

être affectivement présent dans les interactions avec son enfant et aborder les problèmes qui 

sont apparus à la suite du fait de devenir parent, de faire face à la DPN�«  (Nylen et al., 2006). 

 

Le thérapeute doit fournir un espace propice au dialogue réflexif. Si le stress (quelle que soit 

son origine) menace la disponibilité du parent, le thérapeute peut aider les parents à améliorer 

�O�H�X�U�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V�����j���F�R�Q�W�U�{�O�H�U���O�D���V�L�W�X�D�W�L�R�Q�����H�W���j���H�Q���S�D�U�O�H�U���D�Y�H�F���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����p�W�D�E�O�L�V�V�D�Q�W���X�Q���©���G�L�D�O�R�J�X�H��

réflexif parental » de meilleure qualité (Kobak & Mandelbaum, 2003). Ce dialogue crée un 

espace dans lequel le parent essaie de comprendre ce qui vient perturber sa relation avec son 

enfant et peut réparer son manque de disponibilité. 

 

Les recherches sur l'efficacité des traitements mère-enfant ont démontré des améliorations de 

la relation mère-enfant, une sensibilité et une réactivité accrues de la mère (Cohen et al., 2002; 

Gelfand et al., 1996), une amélioration de l'estime de soi et une réduction du stress parental et 

des niveaux de dépression maternelle (Clark et al., 2003; Gelfand et al., 1996; Milgrom et al., 

2006). 

Dans les cas où des améliorations de l'humeur maternelle n'ont pas été constatées, des 

améliorations relationnelles et infantiles ont été observées. Cela suggère  que les approches 

mère-nourrisson sont essentielles pour protéger l'enfant des conséquences négatives des 

problèmes de santé mentale maternelle à long terme (Nylen et al., 2006). 

La thérapie mère-bébé permet une meilleure saisie de la relation précoce parent-enfant et une 

prévention des troubles relationnels à long terme Cramer (1989). 

 

De nombreux moyens peuvent être déployés pour les soins centrés sur les interactions 

précoces : psychothérapies mère-�E�p�E�p���� �S�U�R�J�U�D�P�P�H�V�� �G�¶�p�G�X�F�D�W�L�R�Q�� �S�D�U�H�Q�W�D�O�H�� �H�W�� �G�H�� �J�X�L�G�D�Q�F�H��

(STEEP (Erickson & Egeland, 2004) ;  WWW Watch, Wait and Wonder (Cohen et al., 1999), 

COS Circle Of Security (Marvin et al., 2002) ; VIPP Video-feedback Intervention to Promote 

positive Parenting (Klein Velderman et al., 2006), triple P (Sanders et al., 2000), HUGS 

 

4.1.2.6 Le traitement thérapeutique de la relation 
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Happiness, Understanding, Giving Sharing (Milgrom, 1994), guidance interactive avec 

utilisation du vidéo feed-back (McDonough, 1995)�«  

 

 « E�W�U�H���S�U�R�F�K�H���G�H���O�D���P�q�U�H���H�V�W���D�S�S�D�U�X���F�R�P�P�H���O�¶�D�W�W�L�W�X�G�H���G�H���E�D�V�H���I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O�H » �����O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�H�X�U���D��

�j���F�°�X�U���G�¶�r�W�U�H���G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H�����R�X�Y�H�U�W���H�W���G�H���W�p�P�R�L�J�Q�H�U���V�R�Q���L�Q�W�p�U�r�W���H�W���V�D���V�\�P�S�D�W�K�L�H���S�R�X�U���W�R�X�W���F�H���T�X�L���O�X�L��

est apporté spontanément, prêt à partager ses joies, craintes, peines, interrogations, lassitudes 

�D�X���V�X�M�H�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���R�X���W�R�X�W���D�X�W�U�H���S�U�R�S�R�V (David & Appell, 1966). Prêt également à montrer à 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���V�R�Q���L�Q�W�p�U�r�W�����V�R�Q���D�S�S�U�p�F�L�D�W�L�R�Q�����H�W���j���U�p�S�R�Q�G�Ue à son accueil. Attitude complémentaire de 

�F�H�O�O�H���G�H�V���P�q�U�H�V���V�D�W�L�V�I�D�L�W�H�V���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H���D�Y�H�F���T�X�L���S�D�U�W�D�J�H�U���O�H�X�U�V���L�Q�W�p�U�r�W�V���H�W���O�H�X�U�V���V�R�X�F�L�V ; 

�G�H���F�H�O�O�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���W�R�X�M�R�X�U�V���F�R�Q�W�H�Q�W���G�H���O�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q���D�G�X�O�W�H���T�X�L���S�U�r�W�H���D�W�W�H�Q�W�L�R�Q���H�W���G�R�Q�Q�H���X�Q��

�V�H�Q�V���j���F�H���T�X�¶�L�O fait. 

 

4.1.3 Contenu des VAD 

�/�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�X���Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q���H�V�W���J�U�D�Q�G�H�P�H�Q�W���L�Q�I�O�X�H�Q�F�p���S�D�U���O�D���T�X�D�O�L�W�p�� �G�H���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W��

�G�D�Q�V�� �O�H�T�X�H�O�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �p�Y�R�O�X�H. « �8�Q�� �E�p�E�p�� �V�H�X�O�� �o�D�� �Q�¶�H�[�L�V�W�H�� �S�D�V » (Winnicott et al., 1958), le 

�G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �F�R�J�Q�L�W�L�I�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �V�¶�L�Q�V�F�U�L�W�� �G�D�Q�V��une dynamique interpersonnelle et le 

développement est le résultat de transactions continues entre un enfant et son environnement.  

Fraiberg parle de « psychothérapie dans la cuisine » pour évoquer les VAD. 

 

Les dispositifs de VAD reprennent généralement  3 composantes principales que nous allons 

détailler. 

Cinq �F�R�P�S�R�V�D�Q�W�H�V���V�H�U�D�L�H�Q�W���H�Q���P�H�V�X�U�H���G�H���I�R�X�U�Q�L�U���O�¶�R�S�S�R�U�W�X�Q�L�W�p���G�¶�X�Q�H���U�p�S�R�Q�V�H���W�K�prapeutique et 

�U�H�V�S�H�F�W�X�H�X�V�H���� �G�¶�X�Q�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�R�L�Q�� �Q�R�X�U�U�L�V�V�D�Q�W�H���H�Q�W�U�H�W�H�Q�X�H�� �D�Y�H�F�� �F�H�X�[�� �T�X�L donnent les soins 

(caregiver) perm�H�W�W�D�Q�W���G�¶�D�F�F�U�R�v�W�U�H���O�H�X�U���U�p�F�H�S�W�L�Y�L�W�p���j���O�H�X�U���E�p�E�p. Ce soutien parental permettrait 

le �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�� �D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �V�p�F�X�U�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �S�Uemières années (Fraiberg et al., 1980; 

Weatherston, 1995, 2000, 2003). 

1- Le soutien émotionnel, 

2- �/�¶�Dssistance concernant les ressources matérielles permettant de faire baisser le niveau de 

�V�W�U�H�V�V���G�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���H�W���G�R�Q�F���G�¶�D�F�F�U�R�v�W�U�H���O�D���G�L�V�S�R�Q�L�E�L�O�L�W�p���S�V�\�F�K�L�T�X�H���G�H�V��parents. « Un tel soutien 

concret est une métaphore puissante des moyens par lesquels le spécialiste peut être utile au 

nourrisson et à la famille et facilite le développement d'une relation de travail » 

(Weatherston, 1995), 

 

4.1.3.1 Le soutien parental 
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3- La guidance développementale : Le point central étant de garder la relation parent-enfant au 

centre et soutenir la capacité du parent à faire de même avec son bébé, 

4- La psychothérapie nourrisson-parent : explorer petit à petit les pensées et les sentiments qui 

sont éveillés en présence du bébé. Le thérapeute essaye de comprendre et peut oser des 

questions « �T�X�¶�H�V�W-ce que cela vous fait quand votre bébé pleure de cette façon ? », 

« comment comprenez-vous de quoi il a besoin ? », « comment avez-vous appris à le nourrir 

de cette façon-là ? », « comment étiez-vous porté au même âge ? »�« Souvent les réponses 

amènent à r�H�O�D�W�H�U���G�H�V���K�L�V�W�R�L�U�H�V���G�R�X�O�R�X�U�H�X�V�H�V���S�R�X�Y�D�Q�W���H�[�S�O�L�T�X�H�U���O�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���D�F�W�X�H�O�O�H�V�����&�¶�H�V�W��

dans la quiétude de leur intimité, de leur domicile, que le thérapeute explore les sentiments 

et offre de nombreuses opportunités de réactions émotionnelles. Pour de nombreux parents 

�F�¶�H�V�W���X�Q�H���G�H�V���S�U�H�P�L�q�U�H�V���I�R�L�V���T�X�¶�L�Os pourront partager ces émotions et vulnérabilités avec une 

�S�H�U�V�R�Q�Q�H�� �H�P�S�D�W�K�L�T�X�H�� �H�W�� �G�L�J�Q�H�� �G�H�� �F�R�Q�I�L�D�Q�F�H���� �&�¶�H�V�W�� �S�D�U�� �O�H�� �E�L�D�L�V�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H��

relationnelle que la culpabilité, la honte, ou les blessures qui viennent interférer avec la 

�F�D�S�D�F�L�W�p���G�X���S�D�U�H�Q�W���j���V�¶�R�F�F�X�S�H�U���G�H���V�R�Q���E�p�E�p���H�W���j���p�W�D�E�O�L�U���X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���V�p�F�X�U�H���H�W���J�U�D�W�L�I�L�D�Q�W�H���S�R�X�U 

chacun, peuvent être soulagées, 

5- Le plaidoyer : le thérapeute peut parler au nom du bébé, qui ne dispose pas des mots. Mais 

il peut égal�H�P�H�Q�W���S�O�D�L�G�H�U���H�Q���I�D�Y�H�X�U���G�X���S�D�U�H�Q�W���W�U�R�S���V�X�E�P�H�U�J�p���S�D�U���V�H�V���p�P�R�W�L�R�Q�V���H�W���V�¶�D�G�U�H�V�V�H�U���j��

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���S�R�X�U���P�H�W�W�U�H���G�H�V���P�R�W�V�����/�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���D la responsabilité de parler pour celui qui ne 

peut le faire (Weatherston, 1995)�����Q�R�W�D�P�P�H�Q�W���S�D�U���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���p�F�K�R (Antheunis 

et al., 2009). 

 

Il est donc fondamental de renforcer les compétences parentales (Hervé et al., 1999) par la 

rencontre avec un professionnel qui peut aider la mère à se sentir qualifiée dans ses compétences 

et à trouver ou retrouver une place auprès de son bébé. �(�Q���p�W�D�Q�W���j���O�¶�p�F�R�X�W�H���G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���H�W���G�H�V��

�E�H�V�R�L�Q�V���G�H���U�p�F�R�Q�I�R�U�W���G�X���S�D�U�H�Q�W�����O�¶�L�Qtervenant doit permettre à celui-ci de retrouver ses capacités 

de protection et de soutien auprès du bébé (Fraiberg et al., 1980; Kobak & Mandelbaum, 2003; 

Lieberman & Zeanah, 1999).  

 

 « L�H���F�R�Q�W�H�[�W�H���G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���S�H�X�W���H�Q�W�U�D�v�Q�H�U���� �F�K�H�]�� �O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���� �X�Q�H���L�G�H�Q�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���j�� �O�D�� �I�R�Q�F�W�L�R�Q��

�R�E�V�H�U�Y�D�Q�W�H���T�X�L���Y�D���O�H�X�U���S�H�U�P�H�W�W�U�H���G�¶�L�Q�Y�H�V�W�L�U���H�W���G�R�Q�F���G�H���I�D�Y�R�U�L�V�H�U���O�H���Géveloppement psychique de 

leur enfant » (Houzel, 2011). Les principes du modèle développé par Fraiberg reposaient sur 

�O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���D�W�W�H�Q�W�L�Y�H�� la réponse attentive et empathique, le « nourrissage » des parents pour 

�T�X�¶�L�O�V���S�X�L�V�V�H�Q�W���j���O�H�X�U���W�R�X�U���V�H���O�H���U�p�D�S�S�U�R�S�U�L�H�U���G�D�Q�V���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�H�X�U���H�Q�I�D�Q�W (Fraiberg et al., 

4.1.3.2 �/�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�X���E�p�E�p 
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1980)�����8�Q���U�H�J�D�U�G���D�W�W�H�Q�W�L�I���H�W���D�F�W�L�I���O�R�U�V���G�H���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���S�H�X�W���I�R�X�U�Q�L�U���X�Q�H���F�R�Q�W�H�Q�D�Q�F�H���H�W���U�p�D�V�V�X�U�H�U��

�O�H�V���D�V�V�L�V�H�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���G�H���V�H�V���S�D�U�H�Q�W�V (Gauthier, 2002; Golse, 2008).  

�3�D�U���V�R�Q���U�H�J�D�U�G���S�R�U�W�p���V�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����O�H���V�R�L�J�Q�D�Q�W���G�R�Q�Q�H���S�O�D�F�H���H�W���Y�D�O�H�X�U���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���©���U�p�H�O�� �ª���� �,�O���I�D�L�W��

�S�H�U�F�H�Y�R�L�U���D�X���S�D�U�H�Q�W���O�H�V���E�H�V�R�L�Q�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���Q�R�Q���S�D�V���V�X�U���X�Q���Pode éducatif mais en développant 

�F�K�H�]���O�H���S�D�U�H�Q�W���V�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����,�O���Q�H���V�¶�D�J�L�W���S�D�V���G�¶�D�S�S�U�H�Q�G�U�H���D�X���S�D�U�H�Q�W���j��

�V�¶�R�F�F�X�S�H�U���G�H���V�R�Q���H�Q�I�D�Q�W�����P�D�L�V���G�¶�r�W�U�H���S�U�p�V�H�Q�W���j���V�H�V���F�{�W�p�V���H�Q���O�X�L���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�H���V�H���U�H�F�R�Q�Q�D�v�W�U�H���G�H�V��

potentialités à être parent et à les développer, grâce à cette observation active. Le parent peut 

�D�O�R�U�V���V�¶�D�S�S�U�R�S�U�L�H�U���O�H�V���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�V���R�E�V�H�U�Y�p�V���F�K�H�]���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���O�R�U�V���G�H�V���M�H�X�[�����G�H�V���D�F�W�L�Y�L�W�p�V����

des échanges�«���6�H�V���U�H�S�q�U�H�V���L�G�H�Q�W�L�I�L�F�D�W�R�L�U�H�V���V�H���U�H�Q�I�R�U�F�H�Q�W���R�X���V�H���F�U�p�H�Q�W���H�W���O�H���S�D�U�H�Q�W���S�H�X�W���S�Uendre 

�F�R�Q�V�F�L�H�Q�F�H�� �G�H�V�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �G�H�� �V�R�Q�� �H�Q�I�D�Q�W�� �H�W�� �U�p�D�O�L�V�H�U�� �T�X�¶�L�O�� �Seut, lui aussi, être compétent 

(Urbain-Gauthier & Allegaert, 2009). 

 

�'�¶�D�S�U�q�V�� �:�L�Q�L�F�R�W�W���L�O�� �\�� �D�� �X�Q�H�� �U�p�S�H�U�F�X�V�V�L�R�Q�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���G�H�V�� �H�I�I�H�W�V�� �G�H�� �P�L�U�R�L�U�� �G�H�� �O�D�� �P�q�U�H�� �H�W�� �G�H�� �O�D��

�I�D�P�L�O�O�H���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���S�U�p�F�R�F�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W : « un enfant qui regarde sa mère la 

voit en train de le regarder, et celle-c�L�� �Y�R�L�W�� �V�R�Q�� �H�Q�I�D�Q�W�� �O�D�� �G�p�V�L�J�Q�H�U�� �F�R�P�P�H�� �P�q�U�H���� �S�X�L�V�T�X�¶�L�O�� �O�D��

regarde en train de regarder » (Lebovici & Lamour, 1999). 

Observer et assister aux actions et aux signaux de communication du nourrisson dans l'ici et 

maintenant de la rencontre offre au thérapeute la possibilité de créer des liens entre l'expérience 

maternelle et le comportement infantile (Urbain-Gauthier & Allegaert, 2009). Le thérapeute est 

donc en mesure de sensibiliser la mère à la réciprocité entre elle et son enfant et de promouvoir 

�O�D���S�U�L�V�H���G�H���F�R�Q�V�F�L�H�Q�F�H���G�H���O�D���P�q�U�H�����*�U�k�F�H���j���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q, �O�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���S�H�X�W���D�W�W�L�U�H�U���O�¶�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q���G�H��

�O�D���P�q�U�H���D�I�L�Q���G�
�D�F�F�U�R�v�W�U�H���V�D���V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p���j���O�¶�p�J�D�U�G���G�H���O�
�p�W�D�W���D�I�I�H�F�W�L�I���Dctuel du nourrisson (Cramer, 

1998; Lieberman, 1992; Slade et al., 2005; Spielman, 2002). 

�/�¶�D�W�W�L�W�X�G�H�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Qant doit être bifocale (Mazet & Feo, 1996) : écouter le discours et 

�O�¶�K�L�V�W�R�L�U�H���G�X���S�D�U�H�Q�W���H�W���H�Q���P�r�P�H���W�H�P�S�V���R�E�V�H�U�Yer et regarder ce qui se passe pendant le temps de 

�O�¶�H�Q�W�U�H�Y�X�H�����/�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Qs �S�H�U�P�H�W���G�R�Q�F�����G�¶�D�S�U�q�V���F�H�V���D�X�W�H�X�U�V�����O�¶�R�E�M�H�F�W�L�Y�D�W�L�R�Q���G�X��

processus de changement thérapeutique. Ces situations de réalité évoquées par les parents vont 

constituer un support dans la verbalisation des affects et représentations. 

�,�O�� �V�¶�D�J�L�W�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �S�D�U�� �O�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �H�W�� �O�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�H�� �G�X�� �M�H�X���� �G�H�V��

progrès, des interactions, des affects et mise en mot par le thérapeute. 

 

�/�R�U�V�T�X�¶�X�Q�H�� �Vituation clinique est complexe, incompréhensible, aliénante... prendre le temps 

�G�¶�R�E�V�H�U�Y�H�U, �G�¶�r�W�U�H���D�W�W�H�Q�W�L�I���D�X�[���G�L�I�I�p�U�H�Q�Ws éléments qui la composent, améliore la situation par le 

fait �T�X�¶�H�O�O�H���H�V�W���G�¶�D�E�R�U�G���S�H�Q�V�p�H�����&�L�F�F�R�Q�H��1998, cité par (Urbain-Gauthier & Allegaert, 2009)). 
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�/�D���V�L�W�X�D�W�L�R�Q���G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���I�D�Y�R�U�L�V�H���O�H�V���S�U�R�F�H�V�V�X�V���G�H���S�H�Q�V�p�H�����D�X���V�H�Q�V���G�H���V�X�V�F�L�W�H�U���O�D���F�D�S�D�F�L�W�p���G�H��

chacu�Q���j���I�D�L�U�H���G�H�V���O�L�H�Q�V���H�Q�W�U�H���O�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���R�E�V�H�U�Y�D�E�O�H�V���H�W���F�H���T�X�H���O�¶�R�Q���S�H�X�W���L�Q�I�p�U�H�U���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W��

�D�X�[���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���I�D�Q�W�D�V�P�D�W�L�T�X�H�V���G�H���O�D���G�\�D�G�H�����&�H�W���D�V�S�H�F�W���G�¶observation revêt donc 2 fonctions : 

une �S�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���V�D���P�D�P�D�Q�����O�¶�D�X�W�U�H���S�R�X�U���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�� �3�R�X�U���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W�����O�H���I�D�L�W���G�¶�R�E�V�H�U�Y�H�U��

�O�D���G�\�D�G�H���H�W���V�R�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O���S�H�U�P�H�W���G�H���U�H�S�p�U�H�U���O�H�V���P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�V���G�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q��

�j���O�D���P�q�U�H���R�X���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���G�H���S�R�X�Y�R�L�U�����j���S�R�V�W�H�U�L�R�U�L�����G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�H���O�D���V�X�S�H�U�Y�L�V�L�R�Q���S�D�U���H�[�H�P�S�O�H������

les mettre en mots. La dimension globale des interactions pourra alors être prise en compte et 

mise en lien avec le comportement de chacun et ce q�X�¶�L�O�� �L�Q�G�X�L�W�� �G�D�Q�V�� �O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q (Urbain-

Gauthier & Allegaert, 2009).  

 

Observer la dyade permet également une prise de recul sur la qualité des interactions précoces 

entre le �S�D�U�H�Q�W�� �H�W�� �V�R�Q�� �H�Q�I�D�Q�W���� �D�I�L�Q�� �G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�U�� �S�O�X�V�� �H�Q�� �G�p�W�D�L�O�� �O�H�V�� �P�R�G�H�V�� �L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�Qels, les 

comportements affectifs, l�¶�H�Q�W�U�p�H���H�Q���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�H���F�K�D�F�X�Q���G�H�V���S�U�R�W�D�J�R�Q�L�V�W�H�V�����O�H�V���P�R�X�Y�H�P�H�Qts de 

recul, de mise à distance�«�� 

« C�H�V�V�R�Q�V�� �G�H�� �Q�¶�D�Y�R�L�U�� �T�X�H�� �G�H�V�� �L�G�p�H�V�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �W�r�W�H�� �H�W�� �R�E�V�H�U�Y�R�Q�V ���� �R�Q�� �Q�¶�H�V�W�� �G�R�Q�F�� �S�O�X�V�� �G�D�Q�V�� �O�D��

���U�H���F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q�����R�Q���H�V�W���G�D�Q�V���O�¶�R�E�V�Hrvation » (Mazet & Feo, 1996).  

 

Encourager l'interaction parent-bébé est primordial dès la naissance, comme l'a montré la 

théorie de l'attachement (Bowlby, 1969). Les bébés sont des êtres sociaux pour qui les échanges 

interactifs avec un caregiver représentent un besoin vital.  

�/�H�� �M�H�X�� �H�V�W�� �O�H�� �V�X�S�S�R�U�W�� �G�H�� �O�D�� �F�U�R�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W�� �H�V�W�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �H�Q�� �V�R�L��(Winnicott & 

Pontalis, 1975)�����&�¶�H�V�W���H�Q���M�R�X�D�Q�W���D�Y�H�F���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���T�X�H���O�H���S�D�U�H�Q�W���O�¶�D�L�G�H���j���V�H���F�R�Q�V�W�U�X�L�U�H��(Ben Soussan, 

2002)�����/�H���U�H�J�D�U�G���G�H���O�¶�D�G�X�O�W�H���S�R�U�W�p���V�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W���H�Q���V�L�W�X�D�W�L�R�Q���G�H���M�H�X, �H�V�W���G�¶�Xne 

�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��(Marcelli & Cohen, 2012). Ce 

médiateur permet les échanges à travers différentes modalités (visuelles, vocales, corporelles) 

et engage chacun des partenaires dans une relation de plaisir réciproque.  

�&�¶�H�V�W���S�D�U���O�H���M�H�X���T�X�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�p�F�R�X�Y�U�H���O�H���P�R�Q�G�H�����O�X�L���G�R�Q�Q�H���X�Q���V�H�Q�V���H�W���O�H���F�R�P�S�U�H�Q�G. Le savoir 

par �O�H���M�H�X���H�V�W���S�U�H�P�L�H�U���H�W���L�O���I�p�F�R�Q�G�H���O�H�V���D�S�S�U�H�Q�W�L�V�V�D�J�H�V���I�X�W�X�U�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���© les portes du savoir 

�V�¶�R�X�Y�U�Hnt en jouant » (Ben Soussan, 2002). Dans le jeu, les enfants ont besoin de la présence 

réelle, physique et proximale de leur parent�����/�H���S�D�U�H�Q�W���G�R�L�W���D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����V�R�X�W�H�Q�L�U���V�D��

�F�X�U�L�R�V�L�W�p�����V�R�Q���V�H�Q�V���G�H���O�¶�D�Y�H�Q�W�X�U�H�����V�D���V�R�L�I���G�H���G�p�F�R�X�Y�H�U�W�H�����F�D�U���H�Q���p�W�D�Q�W���H�Q�F�R�X�U�D�J�p���H�W���U�H�F�R�Q�Q�X par le 

parent, le moment de jeu conditionne le plaisir à être ensemble. 

 

4.1.3.3 �/�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���D�X���W�U�D�Y�H�U�V���G�X���M�H�X�� 
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�'�¶�D�S�U�q�V���:�L�Q�Q�L�F�R�W�W « c�¶�H�V�W���V�X�U���O�D���E�D�V�H���G�X���M�H�X���T�X�H���V�¶�p�G�L�I�L�H���W�R�X�W�H���O�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�W�L�H�O�O�H���G�H���O�¶�K�R�P�P�H ».  

 

�/�H���M�H�X���H�W���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� 

�'�D�Q�V���W�R�X�W�H�V���O�H�V���W�K�p�U�D�S�L�H�V���F�H�Q�W�U�p�H�V���V�X�U���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�����O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���H�V�W���D�X���F�H�Q�W�U�H�� et quel meilleur 

outil pour travailler sur la relation que le jeu ? 

�����F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W��sont présentes dans une situation de jeu (Delage, 2007) : 

- �/�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���S�H�U�P�H�W���O�D���U�p�J�X�O�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���G�L�V�W�D�Q�F�H���p�Potionnelle : 2 systèmes motivationnels 

�V�R�Q�W���S�U�p�V�H�Q�W�V�����O�¶�X�Q���Y�L�V�D�Q�W���O�D���S�U�R�[�L�P�L�W�p���S�K�\�V�L�T�X�H���D�Y�H�F���O�D��FA �H�W���O�¶�D�X�W�U�H���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���O�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q��

�G�H���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W. Si aucune FA �Q�H���U�p�S�R�Q�G���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�Q���G�p�W�U�H�V�V�H�����L�O���U�L�V�T�X�H���G�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�U���X�Q�H��

hypervigilance émotionnelle, cliver voire dénier ses émotions. 

- �/�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �S�H�U�P�H�W�� �O�D�� �P�R�G�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �Y�L�H�� �p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H ���� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �S�H�U�P�H�W�� �O�D��

�U�p�J�X�O�D�W�L�R�Q���G�H�V���p�P�R�W�L�R�Q�V�����,�O���H�V�W���I�D�L�W���G�H���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���G�H�V���p�P�R�W�L�R�Q�V���S�R�V�L�W�L�Y�H�V���H�W���G�¶�D�S�D�L�V�H�P�H�Q�W���G�H�V��

tensions. Le jeu permettrait donc un t�U�D�Y�D�L�O���V�X�U���O�¶�D�F�F�R�U�G�D�J�H���D�I�I�H�F�W�L�I���H�W���O�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���G�H���S�D�U�W�D�J�H��

intersubjectif (Goldbeter-Merinfeld, 2005) �F�D�U���O�¶�D�V�S�H�F�W���O�X�G�L�T�X�H���G�X���M�H�X���S�H�U�P�H�W���G�H���S�D�U�W�D�J�H�U���G�H�V��

émotions positives tout en créant des « moments présents » comme décrits par Stern. 

- �/�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �F�Rmporte un aspect physique et un aspect représentationnel ���� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W��

passe en premier lieu par la proximité physique puis la d�L�V�S�R�Q�L�E�L�O�L�W�p���H�W���O�¶�D�F�F�H�V�V�L�E�L�O�L�W�p et donc se 

focalise par la suite sur un mode plus représentationnel, qui amène à la construction des modèles 

internes opérants. Les jeux utilisés en thérapie seraient donc également basés sur une proximité 

physique. 

 

Plusieurs thérapies utilisent le jeu comme médiateur principal pour agir sur la relation et donc 

�V�X�U���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W����Ces thérapies reprennent toutes le même canevas �����F�U�p�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���D�O�O�L�D�Q�F�H����

mise en place de séances de jeux soigneusement sélectionnés et filmés, puis vidéo feed-back 

avec les parents (Faivre & Le Goff-Cubilier, 2020).  

- LTP : Lausanne Trilogue Play a été développé par Fivaz-Depeursinge et Corboz-Warnery en 

2001 (Corboz-Warnery, 2012) �H�V�W���X�Q���R�X�W�L�O���G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���H�W���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�Rn des interactions parent-

enfant, utilisant un dispositif de vidéo.   

�/�H�� �E�X�W�� �G�X�� �W�U�L�O�R�J�X�H�� �H�V�W�� �G�H�� �S�D�U�W�D�J�H�U�� �G�X�� �S�O�D�L�V�L�U�� �H�W�� �G�¶�D�W�W�H�L�Q�G�U�H�� �G�H�V�� �P�R�P�H�Q�W�V�� �G�H�� �F�R�P�P�X�Q�L�R�Q��

intersubjective entre les trois partenaires. Les 3 sont assis en triangle. Le jeu se déroule en 4 

pa�U�W�L�H�V�� ���� �G�¶�D�E�R�U�G�� �O�¶�X�Q�� �G�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �M�R�X�H�� �D�Y�H�F�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �O�¶�D�X�W�U�H�� �p�W�D�Q�W�� �H�Q�� �S�R�V�L�W�L�R�Q�� �G�H�� �W�L�H�U�V��

(simplement présent). Puis, les rôles sont inversés : l�H���G�H�X�[�L�q�P�H���S�D�U�H�Q�W���M�R�X�H���D�Y�H�F���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����O�H��

premier en tiers. Dans la troisième partie, les trois partenaires jouent ensemble et enfin les 

�S�D�U�H�Q�W�V���L�Q�W�H�U�D�J�L�V�V�H�Q�W���H�Q�W�U�H���H�X�[���H�W���F�¶�H�V�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���T�X�L���H�V�W���H�Q���S�R�V�L�W�L�R�Q���G�H���W�L�H�U�V�� 
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�&�H�W�W�H�� �V�L�W�X�D�W�L�R�Q�� �H�V�W�� �D�S�S�O�L�F�D�E�O�H�� �j�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V�� �k�J�H�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �/�H�� �F�R�Q�W�H�Q�X�� �G�H�� �O�D�� �W�k�F�K�H�� �Y�D�U�L�H�� �H�Q��

�I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�X���V�W�D�G�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�D�O���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

�$�X���G�p�E�X�W�����O�¶�p�F�K�D�Q�J�H���H�V�W���E�D�V�p���V�X�U���O�D���S�H�U�F�H�S�W�L�R�Q���G�L�U�H�F�W�H���H�W���O�¶�D�F�W�L�R�Q���S�R�X�U���D�U�U�Lver à un but comme 

�G�H�V�� �V�R�X�U�L�U�H�V�� �P�X�W�X�H�O�V���� �'�q�V�� ���� �P�R�L�V���� �V�¶�D�M�R�X�W�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�V�X�E�M�H�F�W�L�Y�L�W�p�� �V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H�� �D�Y�H�F�� �O�H�� �S�D�U�W�D�J�H�� �G�H�V��

états intérieurs (attention, intention, sentiments). Dès 18 mois, le développement se complexifie 

�D�Y�H�F���O�¶�D�Y�q�Q�H�P�H�Q�W���G�H�V���p�P�R�W�L�R�Q�V���P�R�U�D�O�H�V���H�W���G�H�V���S�U�H�P�L�H�U�V���P�R�W�V�����'�q�V����-4 ans, la communication 

�V�¶�H�Q�U�L�F�K�L�W���G�X���O�D�Q�J�D�J�H���H�W���O�H���M�H�X���G�H�Y�L�H�Q�W���X�Q�H���F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���Q�D�U�U�D�W�L�Y�H���j���W�U�R�L�V���T�X�L���V�¶�H�P�E�R�v�W�H���G�D�Q�V���O�D��

communication non verbale. Le partage devient plus symbolique et souvent la négociation des 

limites est le jeu favori.  

La place du tiers (père, mère ou thérapeute) est essentielle à prendre en compte car elle influence 

�O�D���T�X�D�O�L�W�p���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���G�H�V�������S�D�U�W�H�Q�D�L�U�H�V����Le fait que le thérapeute puisse occuper la place de 

tiers lui permet également de se rendre compte des difficultés interactionnelles émanant de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �R�X�� �G�X�� �S�D�U�H�Q�W���� �&�H�O�D�� �O�H�� �P�H�W�� �G�D�Q�V�� �X�Q�H�� �V�L�W�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �U�p�H�O�� �H�Q�J�D�J�H�P�H�Q�W�� �Y�L�V-à-vis des 2 

partenaires (corporel et psychique), il peut alors comprendre et analyser les comportements mis 

�H�Q���S�O�D�F�H���S�D�U���O�¶�X�Q���R�X���O�¶�D�X�W�U�H���G�H�V���S�D�U�W�H�Q�D�L�U�H�V���S�R�X�U���W�H�Q�W�H�U���G�¶�\���U�H�P�p�G�L�H�U���H�Q���V�H���P�H�W�W�D�Q�W���O�X�L-même en 

scène.  

- Theraplay : �W�K�p�U�D�S�L�H���S�D�U���O�H���M�H�X���E�D�V�p�H���V�X�U���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W et le thérapie familiale, développée en 

1967 (Jernberg et al., 2014). Les auteurs ont extrait des caractéristiques qui définissent une 

bonne relation parent-enfant et qui mènent à un bon développement socio-émotionnel.  

Theraplay est donc :   

- Interactif et basé sur les relations,  

- U�Q�H���H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���G�L�U�H�F�W�H���G�D�Q�V���O�¶�L�F�L���H�W���P�D�L�Q�Wenant,  

- G�X�L�G�p���S�D�U���O�¶�D�G�X�O�W�H���� 

- Réactif, accordé, empathique et réflexif,  

- Conçu pour le développement préverbal et social,  

- Multisensoriel, incluant le toucher,  

- Ludique. 

�&�¶�H�V�W���X�Q�H���D�S�S�U�R�F�K�H���L�Q�W�H�Q�V�L�Y�H�����G�H���U�H�O�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���F�R�X�U�W�H���G�X�U�p�H, qui implique activement les parents 

dans les séances avec leur enfant pour accorder finement la relation parent-enfant. Son objectif 

�H�V�W�� �G�H�� �U�H�Q�I�R�U�F�H�U�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���� �G�¶�D�X�J�P�H�Q�W�H�U�� �O�¶�D�X�W�R�U�p�J�X�O�D�W�L�R�Q����favoriser la confiance et 

�O�¶�L�Q�F�L�W�D�W�L�R�Q�� �M�R�\�H�X�V�H�� �H�W�� �S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �D�X�[�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �H�W�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �G�H�� �F�Rntinuer par eux-mêmes les 

interactions présentées en séances. 
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D�H�V�� �V�R�L�Q�V�� �V�H�Q�V�L�E�O�H�V�� �H�W�� �U�p�D�F�W�L�I�V�� �H�W�� �G�H�V�� �p�F�K�D�Q�J�H�V�� �O�X�G�L�T�X�H�V�� �Q�R�X�U�U�L�V�V�H�Q�W�� �O�H�� �F�H�U�Y�H�D�X�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W����

forment des représentations internes positives de soi et des autres et ont un impact sur le 

comportement et les sentiments tout au long de la vie (Jernberg)���� �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �H�V�W�� �G�¶�p�W�D�E�O�L�U�� �R�X��

�G�¶�D�M�X�V�W�H�U���X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���G�H���F�R�Q�I�L�D�Q�F�H���H�Q�W�U�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���V�H�V���S�D�U�H�Q�W�V ; ceci entraînera 

un changement positif des MIO (Modèles Internes Opérants) �T�X�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D��de lui-même et de 

�F�H���T�X�¶�L�O���S�H�X�W���D�W�W�H�Q�G�U�H���G�D�Q�V���O�H�V���p�F�K�D�Q�J�Hs avec ses parents.  Cela aura un impact positif également 

�V�X�U���O�H���0�,�2���T�X�¶�R�Q�W���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���G�¶�H�X�[-�P�r�P�H�V���H�W���V�X�U���O�D���Y�L�V�L�R�Q���T�X�¶�L�O�V���R�Q�W���G�H���O�H�X�U���H�Q�I�D�Q�W�����/�H���E�X�W���H�V�W��

�G�H�� �S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �j�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�¶�D�P�p�O�L�R�U�H�U�� �V�D�� �F�D�S�D�F�L�W�p�� �G�¶�D�X�W�R�U�p�J�X�O�D�W�L�R�Q�� �J�U�k�F�H�� �j�� �O�¶�D�F�F�R�U�G�D�J�H�� �H�W�� �O�D��

�P�R�G�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �V�H�V�� �p�W�D�W�V�� �G�¶�H�[�F�L�W�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �Ge stress par son caregiver. Les résultats permettront 

�G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q���L�P�S�D�F�W���V�X�U���X�Q���P�R�G�q�O�H���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���S�O�X�V���V�p�F�X�U�H�� 

 

Le thérapeute doit adapter chaque séance aux besoins propres de cet enfant en particulier. A 

�F�K�D�T�X�H�� �P�R�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�p�F�K�D�Q�J�H���� �O�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�H�� �G�R�L�W�� �G�R�Q�F�� �D�F�F�R�U�G�H�U�� �V�H�V�� �D�F�W�L�R�Q�V�� �D�X�[�� �U�p�D�F�W�L�R�Q�V�� �G�H��

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� 

 

�6�X�L�Y�U�H�� �F�H�� �P�R�G�q�O�H�� �V�L�J�Q�L�I�L�H�� �T�X�¶�L�O�� �I�D�L�O�O�H��reproduire autant que possible les expériences qui font 

�S�D�U�W�L�H�� �G�¶�X�Q�H�� �U�H�O�D�W�Lon normale parent-�Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q���� �/�¶�D�F�F�H�Q�W�� �H�V�W�� �U�p�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �P�L�V�� �V�X�U��« �O�¶�L�F�L�� �H�W��

maintenant », sans chercher à explorer des questions du passé et sur �O�¶�D�F�F�R�U�G�D�J�H�� �P�X�W�X�H�O : le 

�W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���T�X�L���Y�L�H�Q�W���V�¶�D�F�F�R�U�G�H�U���D�X�[���p�P�R�W�L�R�Q�V���T�X�¶�L�O���D���S�X���S�H�U�F�H�Y�R�L�U���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���O�H���S�D�U�Hnt en 

face de lui.  

�'�¶�D�S�U�q�V�� �-�H�U�Q�E�H�U�J���� ���� �G�L�P�H�Q�V�L�R�Q�V�� �V�R�Q�W�� �L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H�V�� �S�R�X�U�� �I�D�Y�R�U�L�V�H�U�� �X�Q�H�� �E�R�Q�Q�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q��

�G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W : 

- La structure : les parents sont fiables et prévisibles et apportent sécurité, organisation et 

régulation, 

- �/�¶�Lncitation : les parents proposent des activités accordées, amusantes qui créent un lien fort, 

�X�Q���Q�L�Y�H�D�X���R�S�W�L�P�D�O���G�¶�D�F�W�L�Y�D�W�L�R�Q���H�W���X�Q�H���M�R�L�H���S�D�U�W�D�J�p�H, 

- Le nourrissage �����O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���U�p�S�R�Q�G�H�Q�W���G�H���I�D�o�R�Q���H�P�S�D�W�K�L�T�X�H���D�X�[���E�H�V�R�L�Q�V���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���H�W���G�H��

�U�p�J�X�O�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�Q���p�W�D�Q�W���F�K�D�O�H�Xreux, tendres, apaisants et réconfortants. Ils offrent un lieu 

sûr et un sentiment de valorisation, 

- �/�¶�pmulation : tout en offrant une base de sécurité, les parents encou�U�D�J�H�Q�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���j���J�U�D�Q�G�L�U, 

à prendre des risques pour explorer, à se sentir confiant et à apprécier la maîtrise.  
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En résumé, 

�/�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���j���G�R�P�L�F�L�O�H���S�U�H�Q�G���G�R�Q�F���F�H���U�{�O�H���G�H���S�D�U�H�Q�W��« suffisamment bon » auprès des 

parents ou des enfants afin de créer le climat favorable à une bonne relation 

�G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���S�D�U�H�Q�W-enfant-thérapeute, au travers du jeu. 

�/�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���H�V�W���F�R�Q�V�L�G�p�U�p�H���F�R�P�P�H���X�Q���O�H�Y�L�H�U���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���H�I�I�L�F�D�F�H��(Le Nestour, 2006). 

�/�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�X���M�H�X���G�D�Q�V���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���S�D�U�H�Q�W���H�Q�I�D�Q�W���Q�¶�H�V�W���S�O�X�V���j���G�p�P�R�Q�W�U�H�U�����L�O���H�V�W���G�¶�D�L�O�O�H�X�U�V��

�T�X�D�O�L�I�L�p�� �G�H�� �³�S�R�Q�W�� �p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O�� �H�Q�W�U�H�� �S�D�U�H�Q�W�� �H�W�� �H�Q�I�D�Q�W�´��(Bettelheim & Carlier, 1988). 

Certaines approches thérapeutiques se centrent quasi exclusivement autour du jeu 

�S�D�U�H�Q�W���H�Q�I�D�Q�W���D�I�L�Q���G�H���S�H�U�P�H�W�W�U�H���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���H�W���O�¶�L�Q�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���V�p�F�X�U�H��

parent/enfant (Jernberg et al., 2014). 

 

En conclusion, cela correspond aux stratégies fondamentales de tout travail à domicile en santé 

mentale du nourrisson décrit par Weatherston (2000, 2003) ���G�¶�D�S�U�q�V��Fraiberg et al, 1975 ; 

Fraiberg et Adelson, 1977 ; Blos et Davies, 1993 ; Pawl, 1995 ; Weatherston, 1995, 1997, 

1999) : 

- �6�H���V�H�U�Y�L�U���G�H���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���F�R�P�P�H���G�¶�X�Q���L�Q�V�W�U�X�P�H�Q�W���G�H���F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W, 

- �/�H���E�p�E�p���G�R�L�W���r�W�U�H���S�U�p�V�H�Q�W���S�H�Q�G�D�Q�W���W�R�X�W�H���O�D���G�X�U�p�H���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q, 

- Observer et interpréter le développement du bébé, 

- Anticiper les changements développementaux et guider le parent, 

- Souligner au parent les accomplissements et les besoins propres du bébé, 

- Aider le parent à prendre du plaisir dans la relation à son bébé, 

- �&�U�p�H�U���G�H�V���R�S�S�R�U�W�X�Q�L�W�p�V���G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Qs �H�W���G�¶�p�F�K�D�Q�Jes, 

- Permettre au parent de prendre la direction, 

- Identifier les capacités du parent à prendre soin du bébé, 

- �6�¶�L�Q�W�H�U�U�R�J�H�U���D�X���V�X�M�H�W���G�H�V���S�H�Q�V�p�H�V���H�W���V�H�Q�W�L�P�H�Q�W�V���G�X���S�D�U�H�Q�W���H�Q���U�D�S�S�R�U�W���D�Y�H�F���O�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���H�W���O�H�V��

soins du bébé et modifier les responsabilités de la parentalité, 

- �(�W�U�H���j���O�¶�p�F�R�X�W�H���G�X���S�D�V�V�p���W�H�O���T�X�¶�L�O���H�V�W���H�[�S�U�L�P�p���G�D�Q�V���O�H���S�U�p�V�H�Q�W, 

- �3�H�U�P�H�W�W�U�H���D�X�[���F�R�Q�I�O�L�W�V���j���Q�R�\�D�X���U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O���G�H���V�¶�H�[�S�U�L�P�H�U�����H�Q���O�Hs identifiant, en les contenant 

et en en parlant, 

- �3�U�H�Q�G�U�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �O�H�V�� �K�L�V�W�R�L�U�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�D�O�H�V�� �G�¶�D�E�D�Q�G�R�Q���� �G�H�� �V�p�Saration et de perte, car ces 

�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�V���D�I�I�H�F�W�H�Q�W���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���T�X�L���V�¶�L�Q�V�W�D�X�U�H���D�Y�H�F���O�H���Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q�� 

Ces critères sont centrés sur la capacité du parent à répondre avec sensibilité et de manière 

�D�G�D�S�W�p�H���D�X���Q�R�X�U�U�L�V�V�R�Q�����S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�H���U�p�G�X�L�U�H���O�H���U�L�V�T�X�H���G�¶�X�Q���W�U�R�Xble de la relation et favorisant 

le développement au cours des premières années. 
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4.2 Prérequis pour soutenir les interactions précoces parent-enfant  

 

Sur quoi se fondent ces prérequis ? Il a été démontré dans une conception systémique de la 

parentalité que les interventions qui ont lieu dans la famille peuvent modifier un des axes de la 

parentalité (Sellenet, 2002). De plus, des relations et interactions de qualité entre le parent et 

son enfant sont reconnues �F�R�P�P�H�� �X�Q�� �G�p�W�H�U�P�L�Q�D�Q�W�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�� �G�X�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W����

�(�Q�I�L�Q���� �O�D�� �V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p�� �P�D�W�H�U�Q�H�O�O�H�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �X�Q�� �I�D�F�W�H�X�U�� �G�p�F�L�V�L�I�� �j�� �O�¶�p�W�D�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�� �O�L�H�Q��

�G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���V�p�F�X�U�H mère-enfant (Bowlby, 1969). 

 

�%�R�Z�O�E�\���F�R�Q�V�L�G�q�U�H���T�X�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�V�W���X�Q���S�D�U�W�L�F�Lpant actif au sein du contexte relationnel. 

 « L�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W�� �G�H�� �V�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �V�H�� �M�R�X�H�Q�W�� �>�«�@�� �j�� �O�D�� �U�H�Q�F�R�Q�W�U�H�� �G�H�� �I�D�F�W�H�X�U�V��

�H�Q�G�R�J�q�Q�H�V�� ���p�T�X�L�S�H�P�H�Q�W�� �Q�H�X�U�R�E�L�R�O�R�J�L�T�X�H���� �F�R�J�Q�L�W�L�I�«���� �H�W�� �G�H�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �H�[�R�J�q�Q�H�V�� ���H�I�I�H�W�V�� �G�H��

�U�H�Q�F�R�Q�W�U�H�� �D�Y�H�F�� �O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �p�F�R�Oogique, biologique, alimentaire et surtout relationnel) » 

(Golse, 2006). Il y aurait donc un double ancrage qui contribuerait au bon développement 

�S�V�\�F�K�L�T�X�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W : corporel et interactif. Le corps du bébé constitue son premier espace de 

�F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���H�W���V�X�U�W�R�X�W���D�Y�H�F���O�¶�D�X�W�U�H�� 

Les premiers travaux de Fraiberg sur les psychothérapies précoces conjointes font écho à la 

théorie développée par Bowlby. Ces deux concepts présentent des similitudes sur plusieurs 

�S�R�L�Q�W�V�����L�Q�W�H�U�Y�H�Q�D�Q�W���G�D�Q�V���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�L�G�H���H�W���G�H���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���D�X�S�U�q�V���G�¶�X�Q���E�p�E�p���H�W���V�D���P�D�P�D�Q : la 

�S�U�p�V�H�Q�F�H���G�X���E�p�E�p���U�p�H�O�����O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�D�O�H�V���H�W���p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V���F�R�P�P�H��

indicateurs des processus psychologiques sous-jacents, le rôle de la sensibilité parentale aux 

�V�L�J�Q�D�X�[���p�P�L�V���S�D�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����O�H���S�R�L�G�V���G�H�V���p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W�V���U�p�H�O�V�����O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�X���W�U�D�Qsgénérationnel et 

�O�¶�H�P�S�D�W�K�L�H���G�X���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H��(Jeammet et al., 1999). 

 

Les interactions précoces auraient 3 caractéristiques (Mazet & Stoléru, 2003) :  

- �/�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�D�O�H : ajustement tonico-postural et contacts corporels, regards, 

vocalises du bébé et paroles maternelles. Elle correspond à ce que nous observons dans 

l�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q������ �F�R�P�P�H�Q�W���O�D���P�D�P�D�Q�� �H�W���O�H���S�D�S�D���W�L�H�Q�Q�H�Q�W-ils leur bébé ? Quelle est la qualité du 

dialogue tonique ? Quelle est la manière dont le bébé est tenu, maintenu, soutenu et dont il 

répond, créant ainsi le fameux ajustement postural ? Va-t-elle le laisser dans son landau ou 

plutôt le mettre sur ses genoux pour le montrer au consultant, dans ses bras ou contre elle ? 

�&�R�P�P�H�Q�W���V�¶�D�U�W�L�F�X�O�H���O�H���G�L�V�F�R�X�U�V���S�D�U�H�Q�W�D�O���D�Y�H�F���O�H���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���G�X���E�p�E�p�����V�H�V���Y�R�F�D�O�L�V�H�V�����V�R�Q���W�R�Q�X�V����

etc. ? 
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- �/�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �D�I�I�H�F�W�L�Y�H : tonalité �D�I�I�H�F�W�L�Y�H�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �H�W�� �T�X�D�O�L�W�p�� �G�H��

�O�¶�K�D�U�P�R�Q�L�V�D�W�L�R�Q���D�I�I�H�F�W�L�Y�H���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���D�X���E�p�E�p���H�W���j���V�R�Q���S�D�U�W�H�Q�D�L�U�H���G�H���S�D�U�W�D�J�H�U���Oeurs expériences 

émotionnelles. Elle correspond à �F�H���T�X�H���Q�R�X�V���U�H�V�V�H�Q�W�R�Q�V���O�R�U�V���G�H���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q����

�F�H���T�X�H���O�¶�R�Q���S�Hut nommer plus communément en psychanalyse, le contre-�W�U�D�Q�V�I�H�U�W�����F�¶�H�V�W-à-dire 

�O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H�V���U�p�D�F�W�L�R�Q�V���F�R�Q�V�F�L�H�Q�W�H�V���H�W���L�Q�F�R�Q�V�F�L�H�Q�W�H�V���G�H���O�¶�D�Q�D�O�\�V�W�H���W�U�D�Q�V�P�L�V�H�V���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�H��

�O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���W�U�D�Q�V�I�p�U�H�Q�W�L�H�O�O�H�����/�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���V�H���I�D�L�W���S�D�U���U�D�S�S�R�U�W���D�X�[���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V��protagonistes de la 

situation interactive. Suis-�M�H���H�Q���W�U�D�L�Q���G�H���P�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�H�U���D�X���E�p�E�p���H�Q���U�H�V�V�H�Q�W�D�Q�W���O�D���P�D�P�D�Q���F�R�P�P�H��

lointaine, intrusive, négligente ; à la maman en rivalité avec le bébé ; au papa en rivalité avec 

la maman ou aux deux parents évincés par les grands-parents maternels ? Cela permet de 

ressentir les nuances des interactions affectives pour les différents partenaires : plaisir, déplaisir, 

�M�R�L�H�����W�U�L�V�W�H�V�V�H�����H�[�F�L�W�D�W�L�R�Q�« �H�W���G�H���Y�L�Y�U�H���F�H���T�X�H���6�W�H�U�Q���D�S�S�H�O�O�H���©���O�¶�D�F�F�R�U�G�D�J�H���D�I�I�H�F�W�L�I���ª���H�Q���G�L�U�H�F�W�� 

- �/�¶�L�Q�W�H�U�D�F�Wion fantasmatique : imaginaire consciente ou préconsciente et fantasmatique 

inconsciente. E�O�O�H�� �V�¶�p�F�O�D�L�U�H de tout ce qui, dans la situation interactive, vient se nourrir de 

�O�¶�K�L�V�W�R�L�U�H�� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�O�O�H�� �H�W�� �I�D�P�L�O�L�D�O�H���� �H�W�� �L�Q�W�U�R�G�X�L�U�H�� �G�H�V�� �K�\�S�R�W�K�q�V�H�V�� �V�X�U�� �O�H�V�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�Hnts et les 

affects du bébé, comme référés plus ou moins consciemment aux lignages parentaux et à leurs 

histoires singulières et familiales. �/�D�� �Q�R�W�L�R�Q�� �G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �H�V�W�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H�� �G�H�� �F�H�O�O�H�� �G�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q��

(Mazet & Feo, 1996). En effet, la notion de relation ne comporte pas de temporalité définie, 

elle se situe bien sur la durée mais qui ne va pas se compter en minutes, à la différence de 

�O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �T�X�L�� �U�H�Q�Y�R�L�H�� �j�� �X�Q�H�� �W�H�P�S�R�U�D�O�L�W�p�� �W�U�q�V�� �U�p�G�X�L�W�H����Une relation naît, se développe et se 

renforce ou se rompt.  

 

�/�D�� �S�H�U�V�S�H�F�W�L�Y�H�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �D�� �G�R�Q�F�� �X�Q�H visée préventive : repérer les troubles de 

�O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���D�Y�D�Q�W���T�X�¶�L�O�V���Q�H���G�Hviennent des troubles de la relation, �R�•���T�X�¶�L�O�V���V�H���P�D�Q�L�I�H�V�W�H�Q�W��

par des �V�\�P�S�W�{�P�H�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���R�X���G�Hs troubles de son développement. 

 

Une perturbation de la relation mère-enfant correspondrait à une distorsion fondamentale de la 

capacité de la mère à se représenter le bébé de façon cohérente et positive (Fraiberg et al., 1980; 

Slade, 2002). Cette représentation de la mère pourrait être déformée par des effets non 

métabolisés et non intégrés de ses propres expériences relationnelles précoces, potentiellement 

traumatisantes.  

�/�H���E�X�W���G�¶�X�Q�H���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���F�H�Q�V�p�H���D�J�L�U���V�X�U���O�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���S�U�p�F�R�F�H�V���S�D�U�H�Q�W-enfant serait donc de 

pouvoir démêler ces effets de la relation avec le bébé. 
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4.2.1 La parentalité  

 La parentalité �V�H�U�D�L�W���X�Q���S�U�R�F�H�V�V�X�V���V�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�Q�W autour de trois axes (Houzel, 2002): 

- L�¶�H�[�H�Ucice de la parentalité : les droits et devoirs dont hérite tout parent à la naissance de leur 

enfant. Il correspond également à ce qui structure, dans une société donnée, à un niveau 

subjectif, les places parentales et qui les impliquent dans une filiation, 

- L�¶�H�[�H�U�F�L�F�H���G�H���O�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���G�H���O�D���S�D�U�H�Q�W�D�O�L�W�p : le ressenti, se sentir ou non parent de cet enfant. 

Cet axe se situe sur un niveau affectif et imaginaire et est impliqué dans le décalage qui peut 

exister chez un parent entre le bébé réel et le bébé imaginaire, 

- La pratique de la parentalité : actes concrets de la vie quotidienne et qui peuvent être délégués 

�j���G�¶�D�X�W�U�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V�����S�R�X�Y�D�Q�W���r�W�U�H���F�R�Q�V�L�G�p�U�pes comme des « suppléants » et non des substituts 

parentaux. 

Ces trois axes sont indépendants et peuvent donc présenter des défaillances sur tout ou partie 

des axes. Avec cette lecture en termes de « parentalités partielles » il est nécessaire de repérer 

�O�H�V���S�R�L�Q�W�V���I�R�U�W�V�����O�H�V���F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V���D�L�Q�V�L���T�X�H���O�H�V���S�R�W�H�Q�W�L�H�O�O�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���j���Y�H�Q�L�U�����,�O���V�¶�D�J�L�W���G�H���F�K�H�U�F�K�H�U��

c�R�P�P�H�Q�W���S�H�X�W���V�H���I�D�L�U�H���O�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�W�L�R�Q���G�H���F�H�V���W�U�R�L�V���D�[�H�V���H�W���F�R�P�S�U�H�Q�G�U�H���S�R�X�U�T�X�R�L���X�Q���S�D�U�H�Q�W���S�H�X�W��

être en difficulté dans un champ �H�W���Q�R�Q���G�D�Q�V���O�¶�D�X�W�U�H�� 

 

La parentalité peut se définir comme « �O�¶ensemble des réaménagements psychiques et affectifs 

qui permettent à des adultes �G�H���G�H�Y�H�Q�L�U���S�D�U�H�Q�W�V�����F�¶�H�V�W-à-dire de répondre aux besoins de leurs 

enfants à trois niveaux : le corps (les soins nourriciers), la vie affective et la vie psychique. 

�&�¶est un processus maturatif » (Lamour & Barraco, 1998). 

 

Une conception plus systémique de la parentalité intègre les différents systèmes pouvant 

influencer la parentalité et sa déclinaison dans la relation parent-enfant : le contexte juridique, 

socio-économique et culturel, institutionnel (les interventions et leur impact sur la parentalité) 

et le contexte affectif et familial (réseaux de sociabilité) (Sellenet, 2002). Chacune des 

interventions qui aura lieu dans la famille peut donc modifier (positivement ou négativement) 

un ou plusieurs des trois axes de la parentalité.  

�/�¶�D�Fcession à la parentalité inscrit le sujet dans la succession des générations. Les liens que 

tissent les parents avec leurs enfants sont donc toujours tributaires de leur propre histoire. 

�/�¶�L�G�H�Q�W�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���V�¶�p�W�D�\�H���V�X�U���O�H�V�� �I�D�Q�W�D�V�P�H�V���� �O�H�V���G�p�V�L�U�V���H�W les projets que les parents 

arrivent à organiser sur le chemin de la nidation psychique appelée « parentalité » (Patrascu, 

2006).  
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4.2.2 La qualité des interactions précoces  

�3�O�X�V���O�H�V���P�L�O�L�H�X�[���G�H���Y�L�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���R�I�I�U�H�Q�W���G�H�V���H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�V���U�L�F�K�H�V���H�W���G�L�Y�H�U�V�L�I�L�p�H�V���H�W���S�O�X�V���F�H�O�O�H�V-

�F�L�� �V�R�Q�W���Y�p�F�X�H�V�� �G�D�Q�V�� �X�Q�� �F�O�L�P�D�W���D�I�I�H�F�W�L�I�� �S�R�V�L�W�L�I���� �S�O�X�V�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�V�W�� �V�X�V�F�H�S�W�L�E�O�H�� �G�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�U�� �V�H�V 

ressources personnelles de base (Grossmann & Grossmann, 1998). Ainsi, une relation positive 

�D�Y�H�F���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���H�V�W���U�H�F�R�Q�Q�X�H���F�R�P�P�H���X�Q���G�p�W�H�U�P�L�Q�D�Q�W���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��

(Osofsky & Thompson, 2000).  

Les expériences précoces que �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��vit dans son milieu familial jouent un rôle central dans 

la formation et �O�¶�p�W�D�\�D�J�H���G�H�V���V�\�Q�D�S�V�H�V���G�H���V�H�V���F�H�O�O�X�O�H�V���Q�H�U�Y�H�X�V�H�V (Desjardins et al., 2005). De 

�S�O�X�V���� �O�¶�H�V�W�L�P�H�� �G�H�� �V�R�L�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �V�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�� �J�U�D�G�X�H�O�O�H�P�H�Q�W���� �G�X�U�D�Q�W�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H���� �j�� �S�D�U�W�L�U�� �G�H la 

�U�H�O�D�W�L�R�Q���T�X�¶�L�O���H�Qtretient avec ses parents (Duclos, 2010). Les parents qui surveillent étroitement 

le développement de leur enfant, qui lui procurent un milieu chaleureux et qui favorisent son 

autonomie ont des enfants qui affichent moins de problèmes de comportement (Chao et 

Williams, 2002 cité par (Beauregard et al., 2009)). 

 

4.2.3 La sensibilité maternelle 

Une FA sensible doit être en mesure de fournir des soins empreints de protection, de sensibilité 

et de chaleur (Ainsworth, 1978). Cela implique que la FA soit capable de comprendre les 

caractéristiques individuelles de l'enfant et d'accepter ses tendances naturelles. Cette dernière 

doit tenter d'harmoniser les interactions entre elle-même et son enfant sur une base relativement 

stable. La sensibilité réfère donc à l'aptitude du parent à reconnaître et détecter les besoins de 

l'enfant et à sa capacité à offrir à l'enfant le réconfort émotionnel dont il a besoin. 

 

M. Ainsworth parle de « responsiveness » et la traduction serait « la capacité du parent à 

percevoir et interpréter les �H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q�V���Y�H�U�E�D�O�H�V���H�W���Q�R�Q���Y�H�U�E�D�O�H�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�H���P�D�Q�L�q�U�H���F�R�U�U�H�F�W�H��

�H�W�� �G�¶�\�� �U�p�S�R�Q�G�U�H�� �U�D�S�L�G�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �D�G�p�T�X�D�W�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �F�H�F�L�� �G�H�� �P�D�Qière prévisible et cohérente » 

(Guedeney, 2011)�����&�H�W�W�H���V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p���D�X�[���E�H�V�R�L�Q�V���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���G�H���V�R�Q���E�p�E�p���V�H���W�U�D�G�X�L�U�D�L�W���S�D�U���O�H 

�I�D�L�W���T�X�H�� �O�D�� �P�D�P�D�Q�� �S�H�Q�V�H�� �T�X�¶�H�O�O�H�� �H�V�W�� �H�V�V�H�Q�W�L�H�O�O�H���j�� �O�D�� �U�p�J�X�O�D�W�L�R�Q�� �p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�� �G�H�� �V�R�Q�� �H�Q�I�D�Q�W���H�W��

�V�¶�H�[�S�U�L�P�H�� �S�D�U�� �O�D�� �G�L�V�S�R�Q�L�E�L�O�L�W�p�� �p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���� �O�D�� �F�R�Q�V�R�O�D�W�L�R�Q���� �O�H�� �U�p�F�R�Q�I�R�U�W�� �H�W�� �O�¶�D�S�D�L�V�H�P�H�Q�W���� �/�H��

parent établit alors un mirroring qui correspondrait à créer une expérience de partage 

�p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O�� �H�Q�W�U�H�� �O�D�� �)�$�� �H�W�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �R�•�� �O�H�� �S�D�U�H�Q�W�� �U�p�S�R�Q�G�� �V�X�U�� �O�H�� �P�r�P�H�� �U�H�J�L�V�W�U�H�� �p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O��

infraverbal que son enfant mais en amplifiant ou diminuant son expression. Cela permet à 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�H���V�H���V�H�Q�W�L�U���Y�D�O�L�G�p���G�D�Q�V���O�¶�H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q���G�H���V�R�Q���p�P�R�W�L�R�Q�����V�D�Q�V���r�W�U�H���V�X�E�P�H�U�J�p���S�D�U���O�¶�p�P�R�W�L�R�Q��

�G�X���S�D�U�H�Q�W�����&�H�W�W�H���F�D�S�D�F�L�W�p���V�H�U�D�L�W���G�R�Q�F���O�L�p�H���j���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���U�p�I�O�H�[�L�Y�H���F�D�U���G�p�S�H�Q�G�D�Q�W�H���G�H���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q��

�H�W���O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q���T�X�H���O�H���S�D�U�H�Q�W���I�D�L�W���G�H���O�¶�p�P�R�W�L�R�Q���H�W���G�X���Y�p�F�X���G�H���V�R�Q���H�Q�I�D�Q�W�����/�H���S�O�X�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W��
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serait la capacité de la m�q�U�H���j���D�G�D�S�W�H�U���V�R�Q���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���D�X�[���V�L�J�Q�D�X�[���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H��

de la synchronisation du comportement de la mère à celui de son enfant. 

�&�¶�H�Vt certainement ce que Winnicott nomme chez le bébé sa « �F�R�Q�W�L�Q�X�L�W�p���G�¶�r�W�U�H �ª���T�X�L���V�¶�L�P�S�R�V�H��

comme la condition sine qua non de son accordage avec son environnement (Winnicott et al., 

1958). Un nid « suffisamment bon » permettra au nourrisson de conquérir cette permanence 

(Missonnier, 2009).  

�$�L�Q�V�Z�R�U�W�K���P�H�W���O�¶�D�F�F�H�Q�W���V�X�U���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H���O�D���G�L�V�S�R�Q�L�E�L�O�L�W�p���G�X���F�Dregiver et de la sensibilité de 

�V�D���U�p�S�R�Q�V�H���S�R�X�U���S�H�U�P�H�W�W�U�H���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���V�p�F�X�U�H�� 

 

�/�H�V���S�U�R�J�U�D�P�P�H�V���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���Y�L�V�H�Q�W���V�R�X�Y�H�Q�W���O�¶�D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���V�p�F�X�U�L�W�p���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���j��

�W�U�D�Y�H�U�V���O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p���P�D�W�H�U�Q�H�O�O�H���G�D�Q�V���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���S�D�U�H�Q�W-enfant (Matos et al., 

2017). 

 

4.2.4 �7�K�p�R�U�L�H���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���H�W���W�K�p�R�U�L�H���V�\�V�W�p�P�L�T�X�H 

�3�R�X�U�� �F�R�P�S�U�H�Q�G�U�H�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �L�O�� �H�V�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �G�H�� �U�H�Y�H�Q�L�U�� �V�X�U�� �O�D�� �Q�R�W�L�R�Q�� �G�H�� �W�U�D�Q�V�P�L�V�V�L�R�Q��

in�W�H�U�J�p�Q�p�U�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���� �V�X�U�� �O�H�V�� �L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���� �O�H�V�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�V�� �H�W�� �G�R�Q�F�� �O�¶�p�W�X�G�H�� �G�H�V�� �V�\�V�W�q�P�H�V��

intrafamiliaux �H�W�� �D�I�I�L�O�L�D�W�L�I�V�� �D�I�L�Q�� �G�H�� �S�R�X�Y�R�L�U�� �G�p�W�H�U�P�L�Q�H�U�� �H�W�� �U�H�S�p�U�H�U�� �O�H�V�� �Q�L�Y�H�D�X�[�� �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q 

possibles auprès des familles. 

 « S�L�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �D�S�U�q�V�� �O�D�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q���� �U�H�W�U�R�Xve une famille anormale ou une situation sociale 

�D�Q�R�U�P�D�O�H�����O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���Q�H���O�X�L���I�R�X�U�Q�L�U�D���S�D�V���F�H���G�R�Q�W���L�O���D���E�H�V�R�L�Q » (Winnicott, 1972).  

La famille, en tant que �S�U�H�P�L�H�U�� �P�L�O�L�H�X�� �G�H�� �Y�L�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �X�Q�� �V�\�V�W�q�P�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O��

(Minuchin, 1979). 

 

�&�R�P�P�H���Q�R�X�V���O�¶�D�Y�R�Q�V���p�F�U�L�W���G�D�Q�V���O�H�V���S�D�U�D�J�U�D�S�K�H�V���S�U�p�F�p�G�H�Q�W�V�����O�D���W�K�p�R�U�L�H���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���H�W���O�H�V��

théories familiales et systémiques se regroupent sur de nombreux points (enactment et joining 

de Minuchin, assemblage et résonances de �(�O�N�D�w�P�����Y�p�F�X���H�[�S�p�U�L�H�Q�W�L�H�O���G�H���7�U�D�S�H�Q�L�H�U�«���� 

Les deux théories sont fondamentalement similaires et complémentaires. Elles partent du même 

postulat ���� �O�D�� �F�L�U�F�X�O�D�U�L�W�p�� ���D�X�� �V�H�Q�V�� �G�¶�X�Q�H�� �F�D�X�V�H�� �Q�R�Q�� �O�L�Q�p�D�L�U�H���� �H�W�� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�R�P�S�W�H�� �G�H��

�O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���� �3�O�X�V�L�H�X�U�V�� �F�R�Q�F�H�S�Ws les rapprochent ���� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�H�� �V�H�� �I�R�F�D�O�L�V�H�U�� �V�X�U��

�O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���H�W���Q�R�Q���X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W���V�X�U���O�D���G�\�D�G�H���H�Q�I�D�Q�W-caregiver ; prise en compte du système 

�G�H�� �F�D�U�H�J�L�Y�L�Q�J�� �H�W�� �G�H�� �V�H�V�� �O�L�H�Q�V�� �D�Y�H�F�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W ���� �P�H�L�O�O�H�X�U�H�� �F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �G�H�� �O�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�� �G�X��

contexte sur le fo�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���G�X���V�\�V�W�q�P�H���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W �����S�U�L�V�H���H�Q���F�R�P�S�W�H���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W��

�G�D�Q�V�� �O�H�V�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�V�� �H�Q�W�U�H�� �D�G�X�O�W�H�V�� �S�U�R�F�K�H�V���� �%�R�Z�O�E�\�� �p�W�D�L�W�� �G�¶�D�L�O�O�H�X�U�V�� �X�Q�� �G�H�V�� �S�U�H�P�L�H�U�V�� �j�� �p�F�U�L�U�H�� �X�Q��
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article sur la thérapie familiale en 1949 « The study of reduction of group tensions in the 

family ». 

 

Byng-Hall définit la base de sécurité familiale comme « un cadre systémique qui permet de 

�F�R�P�S�U�H�Q�G�U�H�� �O�D�� �F�R�Q�I�L�J�X�U�D�W�L�R�Q�� �G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �I�D�P�L�O�L�D�O�� �H�Q�� �S�U�H�Q�D�Q�W�� �H�Q compte les influences 

mutuelles des attachements de chacun. Cette base de sécurité familiale offre un réseau fiable 

�G�¶�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q���T�X�L���G�R�Q�Q�H���j���F�K�D�F�X�Q des membres un sentiment de sécurité suffisant pour pouvoir 

explorer le monde et se développer. Elle permet à la famille une communication claire, une 

expression ouverte des sentiments, une solidarité dans la résolution des problèmes, la capacité 

à venir en aide à ceux qui sont en détresse, la capacité à recruter des aides extérieures auprès de 

la famille élargie, de personnes ressources, de thérapeutes ». Il existe donc une complémentarité 

entre les attachements �S�D�U�H�Q�W�D�X�[���H�W���F�H�X�[���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W (Byng-Hall, 1991, 2013, 1995). 

 

Marvin et stewart (1990), cité par (Tereno & Perdereau, 2016) définissent 6 dimensions autour 

�G�H�V�T�X�H�O�O�H�V���V�¶�D�U�W�L�F�X�O�Hnt ces 2 théories :  

- Globalité et ordre : les relations attachement-caregiving existent dans un réseau de relations 

organisées et ne peuvent pas complètement être comprises en dehors de ce contexte. Ces 

relations comprennent les sous-systèmes : enfant-mère, enfant-père, mère-père, mère-enfant-

père. 

- Relation de causalité circulaire : les patterns comportementaux dans un système sont 

circulaires : une cause a un unique effet, mais les effets fournissent une information en retour 

�D�X���V�\�V�W�q�P�H�����,�O���H�V�W���G�R�Q�F���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���G�H���S�U�H�Q�G�U�H���H�Q���F�R�P�S�W�H���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���G�H���O�D���P�q�U�H���D�Y�H�F���V�R�Q���H�Q�I�D�Q�W����

�D�L�Q�V�L���T�X�H���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���H�Q�W�U�H���O�D���P�q�U�H���H�W���O�H���S�q�U�H���H�W���O�H��père et son enfant. Il  faut donc distinguer la 

�F�D�X�V�H���L�P�P�p�G�L�D�W�H���G�X���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���H�W���O�¶�H�I�I�H�W���H�W���O�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�X���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�� 

- Maintien des relations, invariants : le système familial fait tout pour maintenir une 

�K�R�P�p�R�V�W�D�V�L�H���T�X�L���H�Q�J�O�R�E�H���O�H�V���U�H�O�D�W�L�R�Q�V���G�¶�D�W�W�D�Fhement de tout le système.  

- Autorégulation adaptative �����O�H���V�\�V�W�q�P�H���D���G�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���G�¶�D�X�W�R�U�p�J�X�O�D�W�L�R�Q���T�X�L���P�D�L�Q�W�L�H�Q�Q�H�Q�W���O�D��

stabilité des patterns basiques. Une boucle de rétrocontrôle négative permet au système de se 

�P�D�L�Q�W�H�Q�L�U���j���O�¶�L�G�H�Q�W�L�T�X�H�� 

- Auto-organisation �����O�D���V�X�U�Y�H�Q�X�H���G�¶�X�Q���Q�R�X�Y�H�O���p�Y�q�Q�H�P�H�Q�W�����Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�¶�X�Q���Q�R�X�Y�H�O���H�Q�I�D�Q�W�����S�H�U�W�H��

�G�¶�H�P�S�O�R�L�����P�D�O�D�G�L�H�«�����D�F�W�L�Y�H���O�H���V�\�V�W�q�P�H���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���G�H�V���P�H�P�E�U�H�V���G�X���V�\�V�W�q�P�H���H�W���Y�D���D�J�L�U���V�X�U��

les caractéristiques du système. Le système va devoir se réorganiser de lui-même pour retrouver 

un nouvel équilibre homéostatique. 
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- Sous-systèmes, limites : le système familial est composé de plusieurs sous-systèmes : 

�F�R�Q�M�X�J�D�O�����I�U�D�W�H�U�Q�H�O�����S�D�U�H�Q�W�D�O�����I�L�O�L�D�O�«���&�K�D�F�X�Q���S�H�X�W���S�D�V�V�H�U���G�¶�X�Q���V�\�V�W�q�P�H���j���O�¶�D�X�W�U�H���H�W���G�H���P�D�Q�L�q�U�H��

adaptative lorsque le système �I�D�L�W�� �S�U�H�X�Y�H�� �G�H�� �I�O�H�[�L�E�L�O�L�W�p���� �/�H�V�� �O�L�P�L�W�H�V�� �V�¶�H�[�S�U�L�P�H�Q�W�� �O�R�U�V�T�X�H�� �O�H�V��

�U�q�J�O�H�V���V�R�Q�W���W�U�R�S���U�L�J�L�G�H�V���R�X���T�X�¶�X�Q���P�H�P�E�U�H���G�X���V�R�X�V-système a occupé une place non légitime et 

�T�X�¶�X�Q���D�X�W�U�H���O�p�J�L�W�L�P�H���H�Q���D���p�W�p���H�[�F�O�X�����H�[�H�P�S�O�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���S�D�U�H�Q�W�L�I�L�p���� 

Ainsi, la qualité du sous-syst�q�P�H�� �F�R�Q�M�X�J�D�O�� �D�I�I�H�F�W�H�� �O�D�� �V�p�F�X�U�L�W�p�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�H�� ���� �� �P�D�Q�L�q�U�H�V : 

�G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�����D�X���W�U�D�Y�H�U�V���G�H���O�¶�D�W�P�R�V�S�K�q�U�H���p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���H�W���L�Q�G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W�����D�X���W�U�D�Y�H�U�V���G�H�V���S�U�D�W�L�T�X�H�V��

parentales (Belsky 2005, cité par (Tereno & Perdereau, 2016)). Le sous-système couple est 

celui qui a le plus de liberté pour influencer le sous-système parental (Cowan & Cowan, 2005). 

�&�H�V�� �D�X�W�H�X�U�V�� �R�Q�W�� �P�R�Q�W�U�p�� �T�X�H�� �O�D�� �V�p�F�X�U�L�W�p�� �G�H�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �F�K�H�]�� �O�¶�D�G�X�O�W�H�� �H�W�� �O�D�� �V�p�F�X�U�L�W�p�� �G�H��

�O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �F�R�X�S�O�H�� �V�R�Q�W�� �W�R�X�W�H�V�� ���� �F�R�Urélées avec les interactions observées dans le 

couple et les comportements parentaux. Toute difficulté de base de sécurité réciproque dans le 

�F�R�X�S�O�H���U�H�Q�G���G�L�I�I�L�F�L�O�H���O�H���P�D�L�Q�W�L�H�Q���G�¶�X�Q�H���D�O�O�L�D�Q�F�H���G�H���F�D�U�H�J�L�Y�L�Q�J���H�W���S�H�X�W���G�R�Q�F���I�U�D�J�L�O�L�V�H�U���O�D���V�p�F�X�U�L�W�p��

�G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

Les familles dites « dysfonctionnelles » se caractérisent par de nombreux conflits irrésolus 

(évitement du conflit ou stratégies non productives) et un profond ressentiment entre les 

partenaires des tâches parentales (Marvin et Stewart, 1990, cité par (Tereno & Perdereau, 

2016)). �/�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H�� �G�H�� �F�R�Q�I�O�L�W�V�� �F�R�Q�M�X�J�D�X�[�� �H�Q�W�U�D�Y�H�� �O�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �G�X�� �F�D�U�H�J�L�Y�L�Q�J���� �/�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �T�X�L��

vivent dans ces familles où règnent des conflits importants obtiennent des scores de sécurité 

faibles (Davies et al., 2004; Harold et al., 2004). 

�0�L�Q�X�F�K�L�Q�� �D�� �G�p�F�U�L�W�� �G�H�V�� �W�\�S�R�O�R�J�L�H�V�� �I�D�P�L�O�L�D�O�H�V�� �V�L�P�L�O�D�L�U�H�V�� �D�X�[�� �W�\�S�H�V�� �G�¶�D�Wtachement (Minuchin, 

1979) ���� �³sé�F�X�U�H�´�� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�� �j�� �O�D�� �W�\�S�R�O�R�J�L�H�� �³�I�O�H�[�L�E�O�H�´ de Mi�Q�X�F�K�L�Q���� �³�S�U�p�R�F�F�X�S�p�´�� �S�R�X�U�� �O�H�V��

f�D�P�L�O�O�H�V�� �³�L�Q�W�U�L�T�X�p�H�V�´���� �³�G�p�W�D�F�K�p�´�� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V�� �³�G�p�V�H�Q�J�D�J�p�H�V�´�� �H�W�� �³�G�p�V�R�U�J�D�Q�L�V�p�´�� �S�R�X�U�� �O�H�V��

�I�D�P�L�O�O�H�V�� �³�F�K�D�R�W�L�T�X�H�V�´���� �2�Q�� �Q�H�� �S�H�X�W�� �G�R�Q�F�� �T�X�H�� �F�R�Q�V�W�D�W�H�U�� �O�H�� �S�D�U�D�O�O�q�O�H�� �H�Q�W�U�H�� �O�D�� �W�K�p�R�U�L�H�� �G�H��

�O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �O�D�� �W�K�p�R�U�L�H�� �Iamiliale �H�W�� �V�\�V�W�p�P�L�T�X�H���� �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �O�R�U�V�T�X�H�� �O�¶�R�Q�� �F�R�Q�V�L�G�q�U�H�� �X�Q�H��

famille, nous considérons les styles relationnels qui résulte�Q�W�� �G�¶�X�Q�H�� �F�R�P�E�L�Q�D�W�R�L�U�H�� �F�R�P�S�O�H�[�H��

entre les différents attachements spécifiques de chaque partenaire et responsable de stratégies 

commun�L�F�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V�� �T�X�¶�L�O�� �I�D�X�W�� �F�R�P�S�U�H�Q�G�U�H�� �H�Q�� �W�H�U�P�H�V�� �G�H�� �F�L�U�F�X�O�D�U�L�W�p���� �0�D�L�V���� �O�H�V�� �W�U�D�Y�D�X�[��

manquent encore pour comprendre cette combinatoire (Delage et al., 2006). 

�'�¶�D�S�U�q�V���O�H�V���W�K�p�U�D�S�L�H�V���I�D�P�L�O�L�D�O�H�V���G�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q���D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�L�V�W�H�����O�H�V���S�U�R�E�O�q�P�H�V���G�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V���V�R�Q�W���O�H��

plus souvent efficacement ré�V�R�O�X�V���O�R�U�V�T�X�¶�R�Q���S�H�X�W���U�H�Q�I�R�U�F�H�U���O�H���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���G�X���F�R�X�S�O�H���F�R�P�P�H��

unité de base de sécurité, notamment en prenant en compte à la fois les représentations 

�L�Q�W�H�U�J�p�Q�p�U�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �F�K�D�F�X�Q�� �G�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �H�W�� �O�H�X�U�V�� �S�U�D�W�L�T�X�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�D�O�H�V��

(Tereno & Perdereau, 2016). 
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�/�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �G�X�� �O�L�H�Q�� �G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�V�� �F�D�U�H�J�L�Y�H�U�V�� �D�� �X�Q�� �L�P�S�D�F�W�� �L�P�S�R�U�W�D�Q�W�� �V�X�U�� �O�H�� �F�O�L�P�D�W��

émotionnel général de la famille : les liens sécures procurent une base de sécurité aux deux 

caregivers, pour en particulier élever les enfants et faire face aux stress quotidiens. La famille 

�H�V�W���X�Q���J�U�R�X�S�H���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W����« Les différents partenaires entretiennent entre eux des relations 

dont la qualité est tributaire de la manière dont ils sont attachés les uns aux autres » (Delage, 

2015). L�H�V���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���V�R�Q�W���L�Q�W�p�J�U�D�W�L�Y�H�V���H�W���V�¶�D�V�V�R�F�L�H�Q�W���� 

- �/�H�V���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V���G�¶�D�W�W�D�F�K�Hment avec chaque parent. 

- �/�H�V���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���D�Y�H�F���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���H�Q�V�H�P�E�O�H�����(�Q���H�I�I�H�W, les parents �Q�¶�R�Q�W���S�D�V��

le même comportement quand ils sont seuls �R�X�� �H�Q�V�H�P�E�O�H�� �D�Y�H�F�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �'�H�� �P�r�P�H pour ce 

dernier, �T�X�L���Q�¶�D�G�R�S�W�H���S�D�V les mêmes attitudes quand il est seul avec chaque parent et quand il 

est avec les deux. 

- Les représentations de la manière dont les deux parents sont attachés ensemble.  

Différentes configurations sont possibles (Hinde 1985, cité par (Delage, 2015) :  

1-  Lorsque les 2 parents ont établi entre eux un lien sécure, où chacun constitue un caregiving 

�D�G�D�S�W�p�� �D�X�[�� �E�H�V�R�L�Q�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �L�O�� �\�� �D�X�U�D�� �D�O�R�U�V un effet de potentialisation. Le caregiving se 

développe de manière coopérative avec une bonne entente des parents. 

2- Mère sécure et père insécure �����O�H�V���F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�V���V�R�Q�W���Y�D�U�L�D�E�O�H�V���S�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W :  

�x Si la mère est suffisamment sereine pour sécuriser son conjoint la triade pourra 

conserver une sécurité suffisante.  

�x �6�L���O�H���S�q�U�H���H�V�W���V�L���L�Q�V�p�F�X�U�H���T�X�¶�L�O���L�Q�V�p�F�X�U�L�V�H���O�D���P�q�U�H�����L�O���H�V�W���S�O�X�V���G�L�I�I�L�F�L�O�H���S�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�H��

�P�D�L�Q�W�H�Q�L�U���X�Q���V�W�\�O�H���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���V�p�F�X�U�H�� 

3- �'�D�Q�V���O�H���F�D�V���G�¶�X�Q�H���P�q�U�H���L�Q�V�p�F�X�U�H�����O�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H���G�X���S�q�U�H���V�X�U���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��est variable 

en fonction de �V�R�Q���G�H�J�U�p���G�¶�L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�D�Q�V���O�H�V���V�R�L�Q�V���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

4- Quand les 2 parents sont insécures, le degré de satisfaction conjugale est limité, ce qui se 

répercute s�X�U�� �O�D�� �T�X�D�O�L�W�p�� �G�H�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �T�X�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �F�R�Q�V�W�U�X�L�W, �P�r�P�H�� �V�L�� �G�D�Q�V�� �O�¶entourage 

�G�¶�D�X�W�U�H�V���I�L�J�X�U�H�V���G�H���V�R�L�Q�V���S�H�X�Y�H�Q�W���F�R�Q�V�W�L�W�X�H�U���G�H�V���E�D�V�H�V���G�H���V�p�F�X�U�L�W�p���D�O�W�H�U�Q�D�W�L�Y�H�V�� 

5- Lorsque dans le couple conjugal un style relationnel désorganisé domine, la désorganisation 

�F�R�Q�F�H�U�Q�H�U�D���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�H���O�D���Y�L�H���I�D�P�L�O�L�D�O�H�� 

 

Exemples de thérapies fami�O�L�D�O�H�V���L�Q�I�R�U�P�p�H�V���S�D�U���O�D���W�K�p�R�U�L�H���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W :  

- Family as a secure base (Byng-Hall, 2001): q�X�L�� �V�X�J�J�q�U�H�� �T�X�¶�X�Q�H�� �E�D�V�H�� �G�H�� �V�p�F�X�U�L�W�p�� �I�D�P�L�O�L�D�O�H��

�S�H�U�P�H�W���D�X�[���P�H�P�E�U�H�V���G�H���O�D���I�D�P�L�O�O�H���G�¶�H�[�S�U�L�P�H�U���O�H�V���D�I�I�H�F�W�V���Q�p�J�D�W�L�I�V���W�R�X�W���H�Q���U�H�V�W�D�Q�W���D�V�V�X�U�p�V���V�X�U���O�D��

disponibilité et la capacité des autres membres de la famille à y répondre de manière sensible. 

�$���S�D�U�W�L�U���G�H���O�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q���G�H�V���V�F�p�Q�D�U�L�R�V���F�R�Q�I�O�L�F�W�X�H�O�V���H�Q���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�H�V���P�H�P�E�U�H�V���G�H���O�D���I�D�P�L�O�O�H�����O�H��
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système peut parvenir à construire un meilleur partenariat corrigé quant au but. Le thérapeute 

�Q�¶�D�� �S�D�V�� �S�R�X�U objectif de changer �O�H�V�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�V�� �P�D�L�V���� �J�U�k�F�H�� �D�X�� �Y�p�F�X�� �G�¶�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�V��

correctrices, de permettre des modifications des MIO, et donc de conduire à une autre 

�G�\�Q�D�P�L�T�X�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�� �L�Q�W�U�D�I�D�P�L�O�L�D�O�H���� �/�j�� �H�Q�F�R�U�H���� �O�H�� �O�L�H�Q�� �D�Y�H�F�� �O�¶�H�Q�D�F�W�P�H�Q�W��et les théapies 

familiales « classiques » peut être fait. 

- Emotionally Focuser Therapy for couples (EFT) (Johnson, 2003) : les expériences 

�p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V���V�R�Q�W���O�H�V���S�U�L�Q�F�L�S�D�X�[���R�X�W�L�O�V���G�H���F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W�����'�D�Y�D�Q�W�D�J�H���D�[�p�H���V�X�U���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���D�X��

sein de la thérapie de couple, mais comme nous venons de le démontrer, �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�Pent au sein 

du couple influence grandement la qualité du caregiving.  

 

 �/�H�V���Q�L�Y�H�D�X�[���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q (Tereno & Perdereau, 2016) : 

- Alliance de caregiving �����/�¶�X�Q�H���G�H�V���F�L�E�O�H�V���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���H�V�W���G�¶�D�L�G�H�U���O�H�V��parents à établir une 

�D�O�O�L�D�Q�F�H���G�H���F�D�U�H�J�L�Y�L�Q�J���G�D�Q�V���O�H���E�X�W���G�H���S�U�R�W�p�J�H�U���H�W���G�¶�p�G�X�T�X�H�U���O�H�X�U���H�Q�I�D�Q�W�����&�H�O�D���S�H�X�W���V�H���I�D�L�U�H���j������

niveaux : transgénérationnel et interactionnel. Il pourrait y avoir plus de bénéfices à soutenir 

les parents dans la résolution de leurs p�U�R�E�O�q�P�H�V���G�H���F�R�X�S�O�H���D�I�L�Q���T�X�¶�L�O�V���I�R�Q�F�W�L�R�Q�Q�H�Q�W�����G�H���Q�R�X�Y�H�D�X����

comme une base de sécurité réciproque, plutôt que se concentrer uniquement sur leurs stratégies 

parentales (Cowan & Cowan, 2005). 

- Sensibilité parentale ���� �,�O�� �H�V�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �G�¶�D�S�S�U�H�Q�G�U�H�� �j�� �G�p�W�H�F�W�H�U�� �O�H�V�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�V��

dés�R�U�J�D�Q�L�V�D�Q�W�V���P�L�V���H�Q���S�O�D�F�H���S�D�U���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���G�D�Q�V���O�H�V���p�F�K�D�Q�J�H�V���D�Y�H�F���O�H�X�U�V���H�Q�I�D�Q�W�V�����/�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H��

étant de développer une base de sécurité qui encourage la confiance en soi et développe son 

�S�R�W�H�Q�W�L�H�O���G�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q�����/�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�L�V�W�H���V�\�V�W�p�P�L�T�X�H���F�K�H�U�F�K�H donc à promouvoir la 

�U�H�F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���G�X���V�H�Q�V���G�H���O�¶�K�L�V�W�R�L�U�H���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���H�W���D�L�Q�V�L���G�H���U�H�I�R�U�P�X�O�H�U���G�H�V���0�,�2��

�G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V�� 

- Relation avec le thérapeute �����(�W�D�E�O�L�U���X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���V�p�F�X�U�H���D�Y�H�F���O�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�H���S�R�X�U���T�X�¶�L�O���G�H�Y�L�H�Q�Q�H��

un allié des c�D�U�H�J�L�Y�H�U�V�����,�O���S�R�X�U�U�D���G�R�Q�Q�H�U���G�H���Q�R�X�Y�H�O�O�H�V���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V���H�W���S�H�U�V�S�H�F�W�L�Y�H�V���V�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����

ce qui facilite la résolution des problèmes et augmente la flexibilité cognitive. Le thérapeute 

pourra donc constituer un caregiver secondaire qui sera sensible aux réponses à la fois de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���G�X���F�D�U�H�J�L�Y�H�U���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�����,�O���S�R�X�U�U�D���G�R�Q�F���F�R�Q�V�W�L�W�X�H�U���X�Q�H���V�R�X�U�F�H���G�H���U�p�F�R�Q�I�R�U�W���H�W���F�R�Q�W�U�L�E�X�H�U��

�j���F�H���T�X�H���O�D���G�p�W�U�H�V�V�H���V�R�L�W���P�L�H�X�[���F�R�Q�W�H�Q�X�H���D�X���V�H�L�Q���G�H���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� 

- Alliance fonctionnelle : Dans une alliance fonctionnelle les caregivers peuvent davantage 

�V�¶�D�L�G�H�U���O�H�V���X�Q�V���O�H�V���D�X�W�U�H�V���j���P�L�H�X�[���F�R�P�S�U�H�Q�G�U�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �/�D���I�R�Q�F�W�L�R�Q���U�p�I�O�H�[�L�Y�H���G�X���F�R�X�S�O�H���R�I�I�U�H��

aux parents un espace pour comprendre les perturbations de la relation parent-enfant et réparer 

les éventuelles ruptures de communic�D�W�L�R�Q���� �/�R�U�V�T�X�H�� �O�¶�D�F�F�q�V�� �D�X�� �F�R�X�S�O�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �S�R�V�V�L�E�O�H���� �O�H��
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thérapeute peut dans un premier temps appréhender le sous-�V�\�V�W�q�P�H���S�D�U�H�Q�W�D�O�����S�X�L�V���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���G�H��

caregiving. 

�8�Q�H�� �W�K�p�U�D�S�L�H�� �I�D�P�L�O�L�D�O�H�� �S�U�R�F�X�U�H�� �D�X�� �F�D�U�H�J�L�Y�H�U�� �X�Q�H�� �E�D�V�H�� �G�H�� �V�p�F�X�U�L�W�p�� �D�I�L�Q�� �G�¶�H�[�S�O�R�U�H�U�� �V�R�Q�� �R�X�� �V�D��

re�O�D�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� 

 

Une des discussions actuelles �G�H�V���D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�L�V�W�H�V���H�V�W���G�H���V�D�Y�R�L�U���V�L���O�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W��

constatés  sont des troubles de la relation ou des trouble�V�� �G�H�� �O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X���� �,l conviendrait de 

�U�H�I�R�U�P�X�O�H�U���O�D���W�K�p�R�U�L�H���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���Gans une perspective systémique (Delage, 2005). 

 

En résumé,  

�/�D�� �Q�R�W�L�R�Q�� �G�H�� �E�D�V�H�� �G�H�� �V�p�F�X�U�L�W�p�� �S�R�X�U�� �O�H�� �F�D�U�H�J�L�Y�L�Q�J�� �H�V�W�� �F�H�Q�W�U�p�H�� �V�X�U�� �O�¶�D�V�V�X�U�D�Q�F�H�� �G�X�� �S�D�U�H�Q�W��

�G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q���D�O�O�L�p���T�X�L���S�D�U�W�D�J�H���V�R�Q���L�Q�W�p�U�r�W���S�R�X�U���O�D���S�U�R�W�Hction et le soutien du développement 

�G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

I l faut prendre en compte le contexte qui entoure la dyade caregiver-enfant pour 

comprendre le phénomène de transmission trans�J�p�Q�p�U�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�� �G�H�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W (De 

Wolff & Van Ijzendoorn, 1997). Or, quel meilleur endroit que le domicile pour prendre en 

�F�R�P�S�W�H���O�H���F�R�Q�W�H�[�W�H���H�W���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���G�H���Y�L�H���J�O�R�E�D�O���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���V�H�V���F�D�U�H�J�L�Y�H�U�V ? 

 

�/�D���W�K�p�U�D�S�L�H���Q�H���V�H���G�p�U�R�X�O�H���S�O�X�V���D�X���V�H�L�Q���G�¶�X�Q���X�Q�L�Y�H�U�V���X�Q�L�T�X�H�����P�D�L�V���j���O�¶�L�Q�W�H�U�V�H�F�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�L�Y�H�U�V���D�X�V�V�L��

multiples que disparates (Elkaïm, 1989).  

 

4.2.5 Transmission intergénérationnelle 

�0�D�L�Q�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�� �O�¶�$�$�,�� ���$�G�X�O�W�� �$�W�W�D�F�K�P�H�Q�W�� �,�Q�W�H�U�Y�L�H�Z���� �H�W�� �P�H�W�� �H�Q�� �O�X�P�L�q�U�H�� �O�D�� �W�U�D�Q�V�P�L�V�V�L�R�Q��

�L�Q�W�H�U�J�p�Q�p�U�D�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�����/�H�V���U�p�S�R�Q�V�H�V���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���j���O�¶�$�$�,���V�H�P�E�O�H�Q�W���r�W�U�H���I�R�U�W�H�P�H�Q�W��

�F�R�U�U�p�O�p�H�V�� �D�Y�H�F�� �O�H�V�� �V�W�\�O�H�V�� �G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �O�H�V�� �U�p�S�R�Q�V�H�V�� �F�R�P�S�Rrtementales et affectives des 

enfants lors de la situation étrange.  

 

�'�¶�D�S�U�q�V�� �O�H�V�� �W�U�D�Y�D�X�[�� �G�H�� �)�R�Q�D�J�\�� �H�W�� �0�D�L�Q�� �V�X�U�� �O�¶�$�$I et les MIO, il semblerait que la présence 

interactive du bébé vient �U�p�D�F�W�L�Y�H�U�� �O�H�V�� �K�L�V�W�R�L�U�H�V�� �S�D�V�V�p�H�V�� �G�H�� �O�¶�K�L�V�W�R�L�U�H�� �L�Q�I�D�Q�W�L�O�H�� �G�H�� �O�D�� �Père et 

notamment dans le champ �G�H�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���� �&�H�V�� �H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�V�� �Y�L�H�Q�G�U�D�L�H�Q�W�� �I�L�O�W�U�H�U�� �O�D�� �Q�D�W�X�U�H��

qualitative du système relationnel que la mère va proposer à son enfant. 

�'�¶�D�S�U�q�V�� �0�D�L�Q�� �H�W�� �$�L�Q�V�Z�R�U�W�K���� �Oes mères qui souffrent de défaillances graves de la fonction 

maternelle ont souvent elles-mêmes souffert autrefois de carences en soins maternels et ont 

�G�p�Y�H�O�R�S�S�p���G�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�����T�X�L���U�L�V�T�X�H�Q�W���G�H���V�H���U�H�W�U�R�X�Y�H�U���Gans leur comportement 
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parental. �0�D�L�Q���D���P�R�Q�W�U�p���T�X�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���j���O�H�X�U�V���S�U�R�S�U�H�V���S�D�U�H�Q�W�V est transmis à la 

génération suivante. 

La transmission intergénérationnelle serait une répétition des i�Q�V�p�F�X�U�L�W�p�V���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�V�� étant 

principalement des intériorisations de mauvaises qualités, fragiles et insuffisantes (Delage, 

2005). Ce serait les distorsions « cognitivo-affectives » qui viendraient compromettre la 

capacité de « conscience réflexive �ª���G�¶�X�Q���S�D�U�H�Q�W et donc la capacité à se représenter les états 

mentaux de son enfant. Ces distorsions seraient liées à des stratégies comportementales activées 

en lieu et place du recours à la mentalisation, bloquée �V�R�L�W���S�D�U���O�¶�D�I�I�O�X�[���p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O���V�Rit par la 

�G�p�V�D�F�W�L�Y�D�W�L�R�Q���p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�����T�X�L���U�H�Q�Y�R�L�H���j���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���L�Q�V�p�F�X�U�H���� 

 

�/�D���W�U�D�Q�V�P�L�V�V�L�R�Q���G�H�V���O�L�H�Q�V���G�¶�D�W�W�D�F�K�Hment des grands-parents aux parents et ensuite aux enfants 

�Q�H���G�p�S�H�Q�G���S�D�V���T�X�H���G�H���O�D���P�D�Q�L�q�U�H���G�R�Q�W���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���p�G�X�T�X�H�Q�W�����/�R�U�V�T�X�¶�X�Q���L�Q�G�L�Y�L�G�X���D�S�S�U�H�Q�G���W�U�q�V���W�{�W��

�T�X�¶�L�O���H�V�W���G�L�J�Q�H���G�¶�r�W�U�H���D�L�P�p���H�W���T�X�H���O�H�V���D�G�X�O�W�H�V���O�X�L���U�p�S�R�Q�G�U�R�Q�W���H�W���V�H�U�R�Q�W���G�L�V�S�R�Qibles quand il en 

aura besoin, il aura alors �S�O�X�V�� �G�H�� �F�K�D�Q�F�H�� �G�¶�p�W�D�E�O�L�U�� �G�H�V�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�V�� �V�D�W�L�V�I�D�L�V�D�Q�W�H�V�� �D�Y�H�F�� �G�¶�D�X�W�U�H�V��

�S�D�U�W�H�Q�D�L�U�H�V���H�W���G�¶�D�Y�R�L�U���O�¶�H�Q�Y�L�H���H�W���O�D���F�D�S�D�F�L�W�p���G�¶�H�V�V�D�\�H�U���G�H���U�p�V�R�X�G�U�H���O�H�V���S�U�R�E�O�q�P�H�V���U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O�V���H�W��

�G�H���J�p�U�H�U���V�H�V���p�P�R�W�L�R�Q�V�����/�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���I�D�P�L�O�L�D�O���p�W�D�E�O�L���S�D�U���O�H�V���F�R�X�S�O�Hs qui peuvent gérer leurs 

émotions et résoudre les problèmes de manière effective facilite les relations mère-enfant et 

père-�H�Q�I�D�Q�W�����O�H�V�T�X�H�O�O�H�V�����H�Q���U�H�W�R�X�U�����I�D�Y�R�U�L�V�H�Q�W���O�D���F�D�S�D�F�L�W�p���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���j���H�[�S�O�R�U�H�U���G�H���Q�R�X�Y�H�O�O�H�V���L�G�p�H�V��

et relations (Byng-Hall, 2013). 

 

4.3 Les axes de prévention 

 

Quels troubles cherche-t-on à prévenir ? A quoi former les puéricultrices pour repérer et 

�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�L�U���V�X�U���F�H���T�X�H���O�¶�R�Q���F�K�H�U�F�K�H���j���S�U�p�Y�H�Q�L�U ? Les axes de prévention indispensables sont : la 

DPN�����O�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W �H�W���O�H���U�H�W�U�D�L�W���U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W. 

Il nous paraît fondamental de former les puéricultrices à/aux : 

- La DPN, notion fondamentale en périnatalité. La formation �G�R�L�W���G�R�Q�F���V�¶�D�[�H�U��sur :  

* La symptomatologie (Field, 2010; Guedeney et al., 1993; Guedeney, 1999; Guédeney & 

Jeammet, 2001; INSERM - �'�5�(�(�6�����������������-�D�U�G�U�L�����������������0�L�V�V�R�Q�Q�L�H�U�����������������2�¶�+�D�U�D���	���6�Z�D�L�Q����

1996; Amad & al., 2021; Tourrette & Guedeney, 2012),  

* Les facteurs de risques (Cox et al., 1987; De Tychey et al., 2008; Missonnier, 2009),  

* Ses conséquences sur la relation mère-enfant (Dayan, 2008; Faure et al., 2008; Field, 2010; 

Guedeney et al., 1993; Lovejoy et al., 2000; Tissot et al., 2011; Urbain-Gauthier & Allegaert, 

2009; Weinberg & Tronick, 1998) �H�W�� �V�X�U�� �O�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��(Guedeney, 1989; 
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Guédeney & Jeammet, 2001; Martins & Gaffan, 2000; Missonnier, 2009; Murray et al., 1999; 

Sutter-Dallay et al., 2008),  

*  Les interventions possibles (Forman et al., 2007; Milgrom, 1994; Missonnier, 2009; Murray 

et al., 2003; Nylen et al., 2006). 

 �/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �p�W�D�Q�W �G�¶�H�Q�� �I�D�F�L�O�L�W�H�U�� �O�H�� �U�H�S�p�U�D�J�H et �G�p�I�L�Q�L�U�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �Y�H�U�V�� �G�H�V��

services spécialisés. 

- Les t�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W �����R�Q���V�D�L�W���F�R�P�E�L�H�Q���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���H�V�W���X�Q���Y�H�F�W�H�X�U���H�V�V�H�Q�W�L�H�O���D�X���E�R�Q��

�G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���D�I�I�H�F�W�L�I�����P�H�Q�W�D�O���H�W���V�R�F�L�D�O���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W (Cassidy, 1988; Guédeney, 2011; Scarano 

de Mendonça et al., 2008; Tarabulsy, 2020), Park et Waters (1989). Il est donc important de 

développer lors de la formation :  

* L�D���W�K�p�R�U�L�H���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W (Bowlby, 1969, 2006; Delage, 2015; Guedeney, 2011),  

* L�H�V���S�K�D�V�H�V���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W (Ainsworth, 1967),  

* L�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�V���V�W�\�O�H�V���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W (Ainsworth, 1978; Guedeney, 2011; Guédeney & Leblanc, 

2009), Main 1990),  

*  Ses différentes composantes (les modèles internes opérants (Elkaïm, 1989, 2016, 2018; 

Goldbeter-Merinfeld, 2005; Guédeney et al., 2007; Guedeney, 2011; Jeammet et al., 1999; 

Merton, 1995), Main , Kaplan et Cassidy (1985), la fonction réflexive (Fonagy, 1991; George 

& Solomon, 1999; Guedeney, 2011; Slade, 2002; Slade et al., 2005; Slade, Sadler, et al., 2005), 

le caregiving (George & Solomon, 1999; Guedeney, 2011; Szanto-Feder, 2002), les figures 

�G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �V�H�F�R�Q�G�D�L�U�H�V (Byng-Hall, 2013; Cowan & Cowan, 2009; Delage, 2015; 

Guedeney, 2011; Guedeney et al., 2009; Kobak & Mandelbaum, 2003; Lhermet & Delage, 

2016; Pierrehumbert, 2003; Scarano de Mendonça et al., 2008; Tereno & Perdereau, 2016), 

Grossmann et Grossmann 2002, Johnson et Best 2003) �H�W���O�H�X�U���L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�D�Q�V���O�¶instauration 

de la relation mère-�H�Q�I�D�Q�W�����D�I�L�Q���G�H���G�p�W�H�U�P�L�Q�H�U���F�H���V�X�U���T�X�R�L���L�O���H�V�W���S�R�V�V�L�E�O�H���G�¶�D�J�L�U�� 

- Le retrait relationnel du bébé (Guedeney, 2005; Guedeney et al., 2004; Guedeney & 

Vermillard, 2004), �S�D�U�F�H���T�X�¶�L�O���F�R�Q�V�W�L�W�X�H���X�Q���U�L�V�T�X�H���S�R�X�U���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W et donne 

des indices sur l�D���T�X�D�O�L�W�p���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���D�Y�H�F���O�H���S�D�U�H�Q�W�� 

Ces axes ont été abordés lors de la formation des puéricultrices PERL. 
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QUESTION DE RECHERCHE 
 

 

1- �'�¶�D�S�U�q�V���F�H�W�W�H���U�H�Y�X�H���G�H���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H 

Cette revue de littérature nous a permis de souligner :  

- �/�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H���O�D���S�U�pvention primaire en périnatalité, 

- �/�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H���V�¶�D�S�S�X�\�H�U���V�X�U���O�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�Oles de terrain, à savoir les puéricultrices de 

PMI, 

- �/�¶�L�Q�W�p�U�r�W���G�H�V���9�$�'���S�R�X�U���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���O�D���T�X�D�O�L�W�p���G�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���S�U�p�F�R�F�H�V��

parent-enfant, 

- La nécessi�W�p���G�¶�L�Q�F�O�X�U�H���O�H�V���p�O�p�P�H�Q�W�V���I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�X�[���G�H���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�L�G�H���F�L�W�p�V���G�D�Q�V���O�D���U�H�Y�X�H���G�H��

littérature, et principalement les 3 temps de la VAD (jeu, observation et échanges avec les 

parents) centrés sur une approche non directive, empathique, bienveillante, non �M�X�J�H�D�Q�W�H�« 

- Les points similaires et les différences des études menées en France : toutes les 3 (INTERREG, 

CAPEDP et PANJO) ont été �P�H�Q�p�H�V�� �D�X�S�U�q�V�� �G�¶�X�Q�H�� �S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �F�L�E�O�p�H�� ���S�Dr des critères de 

vulnérabilité ou sur un territoire étiqueté vulnérable). 

 

2- Question de recherche  

Comment construire un dispositif préventif et  universel de VAD en contexte Français qui 

�V�¶�D�S�S�X�L�H���V�X�U���O�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�Oles de terrain ?  

�4�X�H�O�V���V�H�U�R�Q�W���O�H�V���H�I�I�H�W�V���G�¶�X�Q���W�H�O���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I ? 

Comment les évaluer ? 

 

3- Objectifs de la thèse 

�/�¶�R�E�M�H�W���G�H���F�H���W�U�D�Y�D�L�O���G�H���G�R�F�W�R�U�D�W���H�V�W���G�H���F�R�Q�V�W�U�X�L�U�H���X�Q���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���G�H���U�H�F�K�H�U�F�K�H���D�F�W�L�R�Q���G�H���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q��

�S�U�L�P�D�L�U�H���H�Q���S�p�U�L�Q�D�W�D�O�L�W�p�����3�(�5�/���� 

�����(�Q���V�¶�D�S�S�X�\�D�Q�W���V�X�U���O�H�V���U�H�V�V�R�X�U�F�H�V���H�[�L�V�W�D�Q�W�H�V �����O�H�V���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V���G�H���3�0�,���� 

�����(�Q���V�W�U�X�F�W�X�U�D�Q�W���O�H�X�U�V���P�R�G�D�O�L�W�p�V���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���H�W���O�H�V���9�$�'���� 

�3�R�X�U���V�H���I�D�L�U�H�����Q�R�X�V���D�Y�R�Q�V �� 

�����2�X�W�L�O�O�p���F�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V���H�Q���F�R�Q�V�W�U�X�L�V�D�Q�W���X�Q���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���G�H���I�R�U�P�D�W�L�R�Q���� 

�����&�U�p�H���X�Q�H���p�F�K�H�O�O�H���O�H�X�U���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�D���T�X�D�O�L�W�p���G�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���S�U�p�F�R�F�H�V���S�D�U�H�Q�W���H�Q�I�D�Q�W�� 

�����&�K�H�U�F�K�p���H�W���S�U�R�S�R�V�p���G�H�V���W�H�V�W�V���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�V���S�R�X�Y�D�Q�W���O�H�X�U���r�W�U�H���W�U�D�Q�V�P�L�V�� 

�����(�Y�D�O�X�p���F�H�� �G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���G�H�� �I�D�o�R�Q�� �T�X�D�Q�W�L�W�D�W�L�Y�H�� �H�W�� �T�X�D�O�L�W�D�W�L�Y�H���� �W�D�Q�W�� �D�X�S�U�q�V�� �G�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V�� �T�X�H�� �G�H�V��

�S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V�� 
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�����$�Q�D�O�\�V�p���O�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���U�H�Q�F�R�Q�W�U�p�H�V���D�I�L�Q���G�H���G�p�J�D�J�H�U���O�H�V���D�[�H�V���S�R�V�V�L�E�O�H�V���G�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���W�H�O��

�G�L�V�S�R�V�L�W�L�I�� 

 

Le but e�V�W���G�H���P�H�V�X�U�H�U���O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�H���F�H���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���V�X�U���O�D���T�X�D�O�L�W�p���G�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���S�U�p�F�R�F�H�V���S�D�U�H�Q�W-

�H�Q�I�D�Q�W���H�W���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W et définir les modalités qui conviennent aux familles et 

aux professionnelles de PMI. 

�/�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���G�H���F�H���W�U�D�Y�D�L�O���G�H���W�K�q�V�H���V�H�U�D��donc de contribuer ainsi à la preuve scientifique que la 

prévention primaire en périnatalité devrait être systématisée, universelle, et associée à certaines 

modalités opérationnelles. 
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PROTOCOLE PERL  
 

1 �'�¶�$�3�5�(�6���&�(�6���&�2�1�6�7�$�7�6�«�����'�¶�,�1�7�(�5�5�(�*���$���3�(�5�/ 

 

D'après les données de la littérature précitées �H�W�� �O�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �G�¶�,�1�7�(�5�5�(�*���� �Q�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V��

construit le protocole  PERL (Buchheit et al., 2021). Dans la recherche PERL, les puéricultrices 

de PMI modifient leurs pratiques, et se focalisent sur le soutien parental, le développement de 

l'enfant et les interactions précoces. Pour cela elles réalisent 3 temps lors des VAD : 

�O�¶observation, le j�H�X���H�W���O�¶�p�F�K�D�Q�J�H�V���D�Y�H�F���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V. 

 

�/�H���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���3�(�5�/���D���S�R�X�U���R�E�M�H�F�W�L�I���G�
�X�W�L�O�L�V�H�U���X�Q���P�R�G�q�O�H���G�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W��à domicile similaire 

à celui de la recherche INTERREG en termes de fréquence (régularité des VAD) et de cadre 

(Observation, accompagnement parental, interaction parent-bébé), sur un territoire donné 

(zones rurales, semi-rurales et urbaines en Meurthe-et-Moselle), en population générale. Il était 

important de pouvoir intégrer ce dispositif dans les pratiques existantes de PMI afin de favoriser 

la transférabilité du processus et son appropriation au sein de la PMI. La recherche PERL est 

réalisée dans le cadre d'un partenariat entre le service de PMI et de pédopsychiatrie (Buchheit 

et al., 2019). 

 

Le protocole PERL a donc été construit sur le m�R�G�q�O�H���G�¶�,�1�7�(�5�5�(�*���D�X�T�X�H�O���Q�R�X�V���D�Y�R�Q�V���D�S�S�R�U�W�p��

des changements substantiels :  

* Premièrement, PERL est un essai contrôlé et randomisé, monocentrique et sur 4 ans 

* Deuxièmement, nous avons ajouté : 

- une évaluation comparative des populations intervention et témoins à 4, 24 mois et 4 ans,  

- une équipe de recherche scientifique,  

- un élargissement du territoire et donc une augmentation du nombre de participants,  

- �G�H�V���F�R�W�D�W�L�R�Q�V���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���H�Q���G�R�X�E�O�H���D�Y�H�X�J�O�H���� 

- une intégration dans les pratiques courantes et utilisant les ressources du système de santé 

existant,  

- des outils traduits et validés en f�U�D�Q�o�D�L�V���H�Q���\���D�M�R�X�W�D�Q�W���G�H�V���p�O�p�P�H�Q�W�V���V�X�U���O�¶�p�W�D�W���S�V�\�F�K�L�T�X�H���G�H���O�D��

mère, la qualité des interactions précoces, le retrait relationnel du b�p�E�p�� �H�W�� �O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H��

thérapeutique et une analyse des refus/abandons, 

- une évaluation des processus et mécanismes réalisée par un organisme indépendant, 
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- �X�Q�H�� �P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �F�R�R�U�G�L�Q�D�W�U�L�F�H�� �G�H�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���� �O�H��

�W�U�D�L�W�H�P�H�Q�W���H�W���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V�� 
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2 ASPECTS REGLEMENTAIRES  

 

Désormais pour toute recherche en France, il est nécessaire de soumettre un dossier complet à 

différentes instances qui statuent �V�X�U���O�D���S�R�V�V�L�E�O�H���P�L�V�H���H�Q���°�X�Y�U�H���G�H���O�D���U�H�F�K�H�U�F�K�H. 

 

2.1 Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

���O�¶�$�1�6�0���� 

 

�,�O���Q�R�X�V���D���I�D�O�O�X���H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�U���O�D���U�H�F�K�H�U�F�K�H���3�(�5�/���D�X�S�U�q�V���G�H���O�¶�$�1�6�0���D�I�L�Q���G�¶�R�E�W�H�Q�L�U���X�Q���Q�X�P�p�U�R���,�'��

RCB (Recherche et Collections Biologiques), nécessaire à toute recherche et permettant de 

poursuivre les démarches légales �G�¶�H�Q�U�H�J�L�V�W�U�H�P�H�Q�W���G�H��la recherche. 

 

2.2 Le Comité de Protection des Personnes (CPP) 

 

Désormais, suite à la loi Jardé de décembre 2016, toute recherche en France utilisant des 

données collectées es�W���V�R�X�P�L�V�H���j�� �O�¶�D�Y�L�V���G�¶�X�Q���&�3�3. Nous avons donc rédigé un protocole que 

nous avons soumis au CPP de Lille (en mars 2017). Le choix de CPP se fait par tirage au sort 

�V�X�L�W�H�� �j�� �O�¶�L�Q�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �V�X�U�� �O�H�� �V�L�W�H�� �L�Q�W�H�U�Q�H�W�� �9�5�%�� ���9�R�O�R�Q�W�D�L�U�H�V�� �5�H�F�K�H�U�F�K�H�V�� �%�L�R�P�p�G�L�F�D�O�H�V������ �1�R�W�U�H��

�U�H�F�K�H�U�F�K�H���I�D�L�W���S�D�U�W�L�H���G�H���O�D���F�D�W�p�J�R�U�L�H���P�H�Q�W�L�R�Q�Q�p�H���D�X�����ƒ���G�H���O�¶�D�U�W�L�F�O�H���/����������-2 du code de santé 

publique « recherche interventionnelle ne comportant que des risques et contraintes minimes ». 

Il nous a fallu trouver, en amont de cette demande au CPP, un promoteur pour notre recherche. 

Le Centre Psychothérapique de Nancy (CPN) était en train de �F�U�p�H�U���X�Q�H���8�1�L�W�p���G�¶�,�Q�Y�H�V�W�L�J�D�W�L�R�Q��

Clinique (UNIC), il a donc été dans la logique des choses que le CPN soit promoteur de la 

recherche-action PERL.  

�/�¶�D�F�F�R�U�G���G�X���&�3�3��a été obtenu en novembre 2017.  

 

2.3 Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) 

 

Suite à �O�¶�D�F�F�R�U�G�� �G�X�� �&�3�3����nous avons demandé une autorisation à la CNIL, la déclaration 

simplifiée MR-001 �Q�¶�p�W�D�Q�W���S�D�V���D�S�S�U�R�S�U�L�p�H���S�R�X�U���X�Q���S�U�R�W�R�F�R�O�H���L�Q�W�p�J�U�D�Q�W���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���Y�L�G�p�R����

�/�H���G�R�V�V�L�H�U���O�H�X�U���D���p�W�p���V�R�X�P�L�V���H�Q���D�R�€�W�������������H�W���Q�R�X�V���D�Y�R�Q�V���R�E�W�H�Q�X���O�¶�D�F�F�R�U�G���S�R�X�U���O�H��traitement des 

données le 30 janvier 2018. 
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2.4 Comité scientifique de la recherche 

 

�8�Q���&�2�P�L�W�p���G�H���3�,�/�R�W�D�J�H�����&�2�3�,�/�����V�¶�H�V�W��réuni une fois tous les 2 mois durant les 2 premières 

années, puis une fois tous les 4 mois la 3° année. Actuellement, le COPIL a lieu 

semestriellement. Le COPIL est composé du responsable médical de la recherche, de la 

PSYCHOR (PSYchologue COORdinatrice de la recherche), de la médecin co-directrice de 

cette thèse pour son apport notamment méthodologique de la recherche PERL, des cadres du 

CP�1���H�W���G�H���O�D���3�0�,�����G�H���O�D���P�p�G�H�F�L�Q���G�p�S�D�U�W�H�P�H�Q�W�D�O���H�W���G�H�V���P�p�G�H�F�L�Q�V���W�H�U�U�L�W�R�U�L�D�X�[�����G�¶�X�Q���U�H�V�S�R�Q�V�D�Ele 

�G�¶�p�W�X�G�H �G�X�� �&�H�Q�W�U�H�� �G�¶�(�[�S�H�U�W�L�V�H�� �H�Q�� �6�D�Q�W�p�� �3�X�E�O�L�T�X�H�� �G�H�� �1�D�Q�F�\�� ���&�(�6�3������ �G�H�V�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V��

impliqués dans la recherche INTERREG, de la pédopsychiatre du CMP enfants du territoire 

�/�X�Q�p�Y�L�O�O�R�L�V�����G�¶�X�Q�H���P�p�G�H�F�L�Q���F�R�Q�V�H�L�O�O�H�U���W�H�U�U�L�W�R�U�L�D�O�H���G�H���O�¶�$�5�6���*�U�D�Q�G-est, une déléguée territoriale 

de la CAF de Meurthe-et-Moselle, de la responsable du département de promotion de la santé 

mentale et de prévention du CPN, du directeur adjoint enfance, famille et santé publique du 

CD. 

  

Un COmite TEChnique (COTEC) a été mis en place à partir de la 1èreannée de mise en place 

effective de la recherche sur le terrain afin de répondre aux diverses demandes des 

puéricultrices. Sont présents à nos côtés : le responsable médical de la recherche, la médecin 

pédopsychiatre co-directrice de cette thèse, la cadre du service de PMI, la médecin territoriale, 

et les puéricultrices souhaitant être présentes. Durant cette réunion sont discutés : les modalités 

pratiques et concrètes de mise en place de la recherche sur le terrain, les retours et 

questionnements �G�H�V���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V�����&�¶�H�V�W���X�Q�H���P�R�G�D�O�L�W�p���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���G�X���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���P�L�V���H�Q���S�O�D�F�H��

au cours de la 1ère �D�Q�Q�p�H���G�H���G�p�S�O�R�L�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�p�W�X�G�H�����T�X�L���D�X�U�D�L�W���G�€���r�W�U�H���p�O�D�E�R�U�p�H���E�L�H�Q��avant son 

déploiement. 
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3 OBJECTIFS 

 

Objectif principal  

�/�
�R�E�M�H�F�W�L�I�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�� �H�V�W�� �G�
�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�H�V�� �H�I�I�H�W�V�� �G�¶�X�Q�� �D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�I�� �H�W�� �U�p�J�X�O�L�H�U�� �j��

domicile, réalisé par des puéricultrices de PMI, sur la qualité des interactions précoces parent-

enfant et le d�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�X�� �M�H�X�Q�H�� �H�Q�I�D�Q�W���� �/�¶�L�P�S�D�F�W�� �V�H�U�D�� �p�W�X�G�L�p�� �D�X�� �W�U�D�Y�H�U�V�� �G�¶�X�Q�H�� �D�Q�D�O�\�V�H��

�F�R�P�S�D�U�D�W�L�Y�H�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�� �J�U�R�X�S�H�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�D�Q�W�� �G�H�� �O�¶�L�Qtervention et le groupe témoin, dont aucun 

�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���Q�¶�H�V�W���S�U�p�p�W�D�E�O�L et cadré par le dispositif. 

 

Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires sont d'analyser longitudinalement l'impact de l'intervention pour 

chaque famille entre le 4ème et le 24ème mois de l'enfant. L'impact sera étudié à travers la santé 

mentale maternelle, la qualité des interactions précoces parent-enfant et le vécu de la 

parentalité, corrélés avec l'évolution du développement de l'enfant, en fonction de l'alliance 

�W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���H�W���G�X���Y�p�F�X���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���S�D�U���O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V�� 
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4 POPULATION  

 

4.1 �'�p�W�H�U�P�L�Q�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���W�D�L�O�O�H���G�H���O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q 

 

Nous avons effectué un calcul de puissance: nous nous sommes basés sur un cas pour un témoin, 

avec une puissance à 80% un risque alpha de 5%, une prévalence de retard de développement 

à 50% chez les témoins et 25% pour ceux bénéficiant du dispositif (basé sur les résultats 

INTERREG). Le résultat obtenu était un échantillon de 58 familles groupe intervention et 58 

familles �J�U�R�X�S�H�� �W�p�P�R�L�Q���� �(�Q�� �W�H�Q�D�Q�W�� �F�R�P�S�W�H�� �G�¶�X�Q�H�� �S�H�U�W�H�� �G�H�� ������ ���� �G�H�� �V�X�M�H�W�V�� �D�X�� �F�R�X�U�V�� �G�H�� �O�D��

recherche, nous avons obtenu 64 sujets à recruter pour le groupe intervention et 64 sujets pour 

le groupe témoin.  

 

De plus, le nombre de 64 familles a également été estimé pour répondre aux contraintes des 

�P�R�G�D�O�L�W�p�V���G�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���W�H�P�S�V���G�H���W�U�D�Y�D�L�O des puéricultrices, qui conditionnent la limite de 

sujets pouvant être accompagnés. Les puéricultrices poursuivent leur activité habituelle en PMI, 

à laquelle se rajoutent les VAD pour la recherche PERL. Il nous a donc paru pertinent, au vu 

de la poursuite de leur activité professionnelle et après discussion avec le service de PMI et le 

médecin de territoire�����G�¶�D�W�W�U�L�E�X�H�U�������I�D�P�L�O�O�H�V���S�D�U���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H���� 

 

Suite à la mise en place des premières VAD réalisées par les puéricultrices, celles-ci nous ont 

informée que le nombre maximum de familles avec lesquelles elles pourraient mettre en place 

un sui�Y�L�� �G�X�U�D�Q�W�� ���� �D�Q�V�� �p�W�D�L�W�� �G�H�� ���� �S�D�U�� �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H���� �'�D�Q�V�� �O�H�� �E�X�W�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� ������ �I�D�P�L�O�O�H�V�� �S�R�X�U�� �O�H��

�J�U�R�X�S�H���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�����Q�R�X�V���D�Y�R�Q�V���p�O�D�U�J�L���O�H���V�H�F�W�H�X�U���G�H���U�H�F�U�X�W�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�p�W�X�G�H�����Gu Pays Lunévillois 

à la Meurthe-et-Moselle sud) afin de pouvoir impliquer davantage de puéricultrices (6 

puéricultrices supplémentaires) et disperser la charge de travail. PERL : Petite Enfance, 

Recherche action dans le Lunévillois, est devenu PERL : Petite Enfance, Recherche action en 

Lorraine. 

Ces modifications de protocole sont évoquées dans la partie « Résultats préliminaires et 

discussion », chapitre 3.4 « Les étapes de modification du protocole PERL ». 

 

Il était donc �S�U�p�Y�X���G�¶�L�Q�F�O�X�U�H :  

- 64 familles pour le groupe intervention, 

 - 64 familles pour le groupe témoins. 
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4.2 Caractéristiques du territoire 

 

�/�H�� �W�H�U�U�L�W�R�L�U�H�� �G�H�� �O�¶�p�W�X�G�H��comprend tout le pays Lunévillois (soit 178 communes, 1576 km2,), 

auquel s�¶�D�M�R�X�W�H���O�H���V�H�F�W�H�X�U���1�D�Q�F�\���V�X�G-est, Vandoeuvre-les-Nancy et Villers-les-Nancy (soit 10 

communes supplémentaires). Le choix du territoire a été déterminé en lien avec la poursuite de 

�O�¶�D�F�W�L�R�Q�� �,�1�7�(�5�5�(�*���� �T�X�L�� �V�¶�H�V�W�� �G�p�U�R�X�O�pe sur les 3 cantons de la zone la plus rurale du Pays 

Lunévillois. Nous avons ajouté le territoire supplémentaire en fonction du nombre de 

puéricultrices et de la faisabilité des VAD (�9�$�'�� �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Qs que nous réalisons et VAD 

effectuées par les puéricultrices).  

 

Les caractéristiques sociodémographiques des territoires semblent homogènes.  

 

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des territoires en 2017 

 

 
 

Lunévillois Grand-
Nancy 

Territoire national 

�7�D�X�[���G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p��������-64 ans) 2016 
Actifs occupés 15-64 
Chômeurs 15-64 
Inactifs 15-64 

73,1% 
63,2% 
13,5% 
26,9% 

66,9% (-) 
56%    (-) 
16,3% (+) 
33,1% (+) 

73,6% 
63,7% 
13,5% 
26,4% 

Allocataires RSA (droits payables en décembre 2016 pour 1000 
personnes 15-64 ans) 

41,3% 62,1% (+) 40,3% 

Santé 
Médecins généralistes (densité pour 100 000 habitants janvier 
2016)  
�&�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�V���3�0�,�����U�D�S�S�R�U�W�p���D�X���Q�R�P�E�U�H���G�¶�K�D�E�L�W�D�Q�W�V en 2016)  

 
151 

 
121%    (+) 

 
236      (+) 

 
90% 

 
155 

 
81% (pour la M-e-M) 

Enfance et jeunesse (en décembre 2016) 
Taux de couverture des ASS MAT (nombre de places pour 100 
enfants) 
�7�D�X�[���G�¶�p�T�X�L�S�H�P�H�Q�W���G�H�V���V�W�U�X�F�W�X�U�H�V���G�¶�D�F�F�X�H�L�O�����S�R�X�U�������������H�Q�I�D�Q�W�V��
nés) 
 
Bénéficiaires de mesures (AED, AEMO, placement pour 1000 
enfants de -20 ans) 
Taux de scolarisation 2-5 ans 

 
71,8 

 
127 

 
 

29,7%     (+) 
 

74,8% 

 
42,6       (-) 

 
226        (+) 

 
 

23,5% 
 

71,7%     (-) 

 
60 (M-e-M) 

 
146 (en France en 

décembre 2014), 145 
(M-e-M) 

23,7% (M-e-M) 
 

74% 
M-e-M : Meurthe-et-Moselle 
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Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques des territoires en 2019 

 

 Lunévillois Grand-Nancy Territoire national 

�7�D�X�[���G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p 15-64 ans au 31.12.2018 
Actifs occupés 15-64 
Chômeurs 15-64 
Inactifs 15-64 

72,9% 
62,8% 
13,8% 
27,1% 

66,3%    (-) 
55,3%    (-) 
16,6%    (+) 
33,7%    (+) 

74% 
63,9% 
13,6% 
26% 

Allocataires RSA (droits payables pour 1000 personnes 15-
64 ans le 31.12.2018) 

42,4% 62,7%    (+) 40,6% 

Santé (au 31.12.2018) 
Densité de médecins généralistes (densité pour 10 000 
habitants) 
Nombre de séances PMI par rapport à la norme 

 
10,5 

 
73% 

 
12,7        (+) 

 
96%      (+) 

 
9 
 

83% (en M-e-M) 
Enfance et jeunesse (au 31.12.2018) 
Taux de couverture des ASS MAT (nombre de places pour 
100 enfants) 
�7�D�X�[�� �G�¶�p�T�X�L�S�H�P�H�Q�W�� �H�Q�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�� �G�¶�D�F�F�X�H�L�O�� �S�H�W�L�W�H�� �H�Q�I�D�Q�F�H 
(nombre de places pour 1000 enfants) 
Bénéficiaires de mesures (AEMO, AED, placements) pour 
1000 jeunes de �± de 20 ans 
Taux de scolarisation 2-5 ans  

 
79,7 

 
144 

 
32% 

 
73,5% 

 
42,6       (-) 

 
229        (+) 

 
33,7% *  (+) 

 
71,2% 

 
63,2 (M-e-M) 

 
155 (M-e-M) 

 
26,7% (M-e-M) 

 
73,7% 

*  �F�K�L�I�I�U�H���p�O�H�Y�p���T�X�L���S�H�X�W���V�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U���H�Q���J�U�D�Q�G�H���S�D�U�W�L�H���S�D�U���O�D���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�H���V�W�U�X�F�W�X�U�H�V���D�F�F�X�H�L�O�O�D�Q�W���G�H�V���E�p�Q�p�I�L�F�L�D�L�U�H�V���G�H 
�P�H�V�X�U�H�V���G�¶�D�V�V�L�V�W�D�Q�F�H���p�G�X�F�D�W�L�Y�H���H�W���G�H���F�R�Q�W�U�D�W�V���M�H�X�Q�H�V���P�D�M�H�X�U�V�������5�(�0�0�����'�L�V�S�R�V�L�W�L�I���G�¶�$�F�F�X�H�L�O���G�H�V���0�L�Q�H�X�U�V Isolés 
Étrangers de Réalise (DAMIER), foyers pour jeunes travailleurs, logements du CROUS... (source : atlas 
départemental 2019). 
 

24 familles recrutées sur les 64 sont du secteur de Nancy sud-est. Nous comparerons les 

�U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �G�H�V�� �p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�V�� ���� �V�H�F�W�H�X�U�V�� �D�I�L�Q�� �G�¶�D�Q�D�O�\�V�Hr si des différences entre les secteurs 

�V�¶�R�S�q�U�H�Q�W. 

 

Tableau 3 : �5�p�V�X�O�W�D�W�V���j���O�¶�(�5�7�/����en 2017 et 2019 

 

 2017 2019 
 Lunévillois Grand 

Nancy 
Département 

54* 
Lunévillois Grand 

Nancy 
Département 

54* 
Profil vert 
Profil orange 
Profil rouge   

82,7 % 
6,2 % 
10,3 % 

83,7 % 
6,0 % 
10,3 % 

82,7 % 
7,1 % 
9,7 % 

75,0 % 
7,5 % 
11,8 % 

73,7 % 
12,7 % 
13,5 %     

78,2 % 
8,1 % 
11,4 % 

- Examen normal 
- A adresser à un 
spécialiste 
- A adresser à 
CMP/CMPP 
- A revoir/ examen à 
refaire PMI/ à suivre 
- Problème connu et 
suivi 

74,8 % 
10,6 % 

 
0,5 % 

 
3,2 % 

 
 

9,9 % 

71,9 % 
10,0 % 

 
0,5 % 

 
6,5 % 

 
 

11,2 % 

73,6 % 
10,8 % 

 
0,2 % 

 
4,3 % 

 
 

10,2 % 

69,2 % 
13,7 % 

 
0,7 % 

 
5,8 % 

 
 

10,0 % 

65,2 % 
12,4 % 

 
0,0 % 

 
9,8 % 

 
 

12,6 % 

70,6 % 
12,1 % 

 
0,1 % 

 
5,2 % 

 
 

10,9 % 
* Nous ne disposons pas des chiffres du territoire national, certaines écoles de France ne bénéficiant pas du BEM 
(Bilan Ecole Maternelle) réalisé par la PMI. 
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On peut noter entre 2017 et 2019, sur tous les territoires : 

- Une diminution de profils verts : entre 4,5 (département) et 10 points (Grand Nancy),  

- Une augmentation des profils orange : entre 1 (département) et 6,7 points (Grand Nancy), 

- Une augmentation des profils rouges : entre 1,5 (Lunévillois) et 3,2 points (Grand Nancy). 

 

Evolution des profils entre 2017 et 2019 sur les 3 territoires 

 

 

 

On repère également :  

- Une diminution des examens « normaux » : entre 3 (département) et 6,7 points (Grand Nancy), 

- U�Q�H���D�X�J�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V���j���D�G�U�H�V�V�H�U���j���X�Q���V�S�p�F�L�D�O�L�V�W�H���V�X�L�W�H���D�X���%�(�0 : entre 1.3 (département) 

et 3,1 points (Lunévillois), 

- Une augmentation des enfants à revoir ou à suivre et/ou examen à refaire par la PMI : entre 

0,9 points (département) et 3,3 (Grand Nancy). 

 

Les résultats des évaluations ERTL4 pour les enfants de 4 ans semblent homogènes entre les 2 

territoires. 
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Evolution des orientations entre 2017 et 2019 sur les 3 territoires 

 

 

 

4.3 �&�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V���G�H���O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q 

 

Population générale, pourquoi? 

Pour cette recherche, nous avons fait le choix de travailler en population générale et de ne pas 

recruter les familles en fonctio�Q�� �G�H�� �F�U�L�W�q�U�H�V�� �G�H�� �Y�X�O�Q�p�U�D�E�L�O�L�W�p���� �&�H�O�D�� �Q�R�X�V�� �S�H�U�P�H�W�� �G�¶�p�Y�L�W�H�U�� �O�D��

stigmatisation des familles et de ne pas confirmer les propos selon lesquels la PMI 

�Q�¶�L�Q�W�H�U�Y�L�H�Q�G�U�D�L�W �T�X�¶auprès des familles les plus carencées. 

�'�H�� �S�O�X�V���� �O�D�� �3�0�,�� �D�[�H�� �V�R�Q�� �W�U�D�Y�D�L�O�� �V�X�U�� �O�H�� �S�U�L�Q�F�L�S�H�� �G�¶�Xniversalisme, les consultations sont à 

destination de la population générale, il nous paraissait donc important de conserver ces 

�P�R�G�D�O�L�W�p�V���G�¶�D�F�W�L�R�Q���� 

�'�¶�D�X�W�U�H���S�D�U�W�����O�H�V���W�U�R�X�E�O�H�V���G�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���S�U�p�F�R�F�H�V, les DPN, les troubles psychiques maternels 

et les retards de développement du jeune enfant, ne sont pas réservés à la population présentant 

des critères de vulnérabilité, mais sont également présents en population générale : 

« �O�¶�p�P�H�U�J�H�Q�F�H�� �G�H�� �F�H�U�W�D�L�Q�H�V�� �G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V�� �S�D�U�H�Q�W�D�O�H�V�� �H�V�W�� �L�Q�K�p�U�H�Q�W�H�� �j�� �O�D�� �Q�D�L�V�V�D�Q�F�H�� �H�W�� �j la 

confrontation du « bébé du dehors » (Missonnier, 2009). Les difficultés relevées en population 

générale - sans critères de vulnérabilité établis - peuvent également affecter le bon 

développement de la relation parent-enfant, par un mauvais accordage affectif, affectant donc 

le sentiment de sécurité du nourrisson (consommation de toxiques, difficultés conjugales, 

�V�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V�����H�[�S�R�V�L�W�L�R�Q���S�U�p�F�R�F�H���D�X�[���p�F�U�D�Q�V�����P�D�Q�T�X�H���G�H���V�W�L�P�X�O�D�W�L�R�Q���D�S�S�U�R�S�U�L�p�H�«��.  
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- Problème connu et suivi
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1 : Lunévillois 2017 

2 : Lunévillois 2019 

3 : Grand Nancy 2017 

4 : Grand Nancy 2019 

5 : Département 54 2017 

6 : Département 54 2019 
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La DPN ne touche pas uniquement les familles cumulant des critères de vulnérabilité. Une étude 

révèle la prévalence de DPN particulièrement élevée et cliniquement significative chez plus 

�G�¶���������G�H�V���P�q�U�H�V���G�H���O�¶�p�W�X�G�H�����H�Q���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���J�p�Q�p�U�D�O�H���H�W���S�R�X�U���G�H�V���P�q�U�H�V���D�\�D�Q�W���X�Q���V�W�D�W�X�W���F�D�G�U�H�����X�Q��

bac+5 et vivant en couple (Schaming & Wendland, 2021). 

 �/�H�� �I�D�L�W�� �G�¶�r�W�U�H�� �Hn �S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�� �F�R�Q�V�W�L�W�X�H�� �X�Q�H�� �S�R�U�W�H�� �G�¶�H�Q�W�U�p�H�� �S�R�X�U�� �D�O�O�H�U�� �j�� �O�D�� �U�H�Q�F�R�Q�W�U�H 

systématique des familles les plus vulnérables. 

 

PERL est donc un dispositif de prévention primaire et universel en périnatalité. Le registre de 

prévention universelle définit une logique de prévention primaire et anticipatoire. La 

finalité de cette préve�Q�W�L�R�Q�� �V�H�U�D�L�W�� �O�¶�D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�V�� �G�H�� �O�D��

�S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���V�R�F�L�D�O�����O�D���S�U�R�P�R�W�L�R�Q���G�H���O�D���V�D�Q�W�p���H�W���O�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���G�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V�����/�H�V��

déterminants et leviers seraient (Dupays et al., 2019) : 

- D�¶�D�J�L�U���V�X�U���O�H�V���G�p�W�H�U�P�L�Q�D�Q�W�V���V�R�F�L�D�X�[�����p�F�R�Q�R�P�L�T�X�Hs et institutionnels du développement, de la 

santé et du bien-être,  

- D�¶�D�J�L�U�� �V�X�U�� �O�H�V�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�V�� �L�Q�G�Lviduels en termes �G�¶ « éducation » de la population 

générale : �D�P�p�O�L�R�U�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q, de la sensibilisation et montée en compétences des 

personnes au contact des familles. 

 

�&�U�L�W�q�U�H�V���G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q 

Les critères �G�¶�L�Q�F�O�X�V�L�R�Q���V�R�Q�W���D�X���Q�R�P�E�U�H���G�H���G�H�X�[ :  

- Terme de grossesse entre septembre 2018 et janvier 2020, 

- Lieu de résidence (Meurthe et Moselle Sud). 

 

Critères de non inclusion 

Les critères de non inclusion sont au nombre de deux : 

- Les familles ne parlant pas français, 

- Les gens du voyage non sédentarisés. 
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5 MODALITES DE RECRUTE MENT DES FAMILLES  

 

Le CD nous a fourni, chaque mois, les déclarations de grossesse des futures mamans du 

territoire concerné par la recherche (récoltées par la CAF), dans le 6ème mois de grossesse des 

parturientes. 

 

5.1 Courrier systématique 

 

Au cours du 7ème mois de grossesse, nous avons adressé à toutes les familles ayant déclaré leur 

grossesse et dont la date de terme était prévue entre septembre 2018 et janvier 2020 un courrier 

les informant que la recherche PERL a débuté en 2018 �H�W���T�X�¶�H�O�O�H�V��étaient �V�X�V�F�H�S�W�L�E�O�H�V���G�¶�r�W�U�H��

�F�R�Q�W�D�F�W�p�H�V���S�R�X�U���O�H�X�U���S�U�R�S�R�V�H�U���G�¶�\���S�D�U�W�L�F�L�S�H�U���� 

 

Le courrier mentionnait la possibilité de refus pour les familles ne souhaitant pas y participer. 

Elles pouvaient alors, dès ce premier courrier, nous contacter par mail, courrier ou appel afin 

�G�H���V�¶�R�S�S�R�V�H�U���D�X��recontact. 

�6�L���O�D���I�D�P�L�O�O�H���V�¶�R�S�S�R�V�D�L�W�����H�O�O�H���Q�¶�p�W�D�L�W pas incluse dans la liste définitive à partir de laquelle était 

effectuée la randomisation �G�H�V���I�X�W�X�U�V���S�D�U�W�L�F�L�S�D�Q�W�V���j���O�¶�p�W�X�G�H�� 

�6�L���O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���Q�¶�p�P�H�W�Waient aucun refus, elles faisaient alors partie de la liste avec laquelle nous 

avons procédé au recrutement aléatoire pour déterminer les familles faisant partie de la cohorte 

« témoin » et celles faisant partie de la cohorte « intervention ».  

 

La cohorte « témoin » a donc été sélectionnée sur le même territoire, simultanément �H�W���G�¶�D�S�U�q�V��

un recrutement aléatoire identique à la cohorte « intervention ». 

 

5.2 Randomisation 

 

Quinze �M�R�X�U�V�� �D�S�U�q�V�� �O�¶�H�Q�Y�R�L�� �G�H�� �F�H�� ��er courrier, nous avons procédé à la randomisation 

(randomisation de Zelen avec double accord, pour les 2 groupes) sur la base de la liste actualisée 

après les 1ers refus (suite au 1er courrier). Les familles ont donc été réparties au hasard dans le 

groupe intervention ou témoin.  

La méthode de recrutement utilisée est très formalisée pour répondre aux besoins de la 

recherche. Les familles ont été randomisées avant d'obtenir le consentement selon la 
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randomisation de Zelen. Ce type de randomisation permet de pallier à l'effet de préférence des 

familles pour un groupe et �G�¶�p�Y�L�W�H�U la déception de ne pas être dans le bras « intervention ».  

Cependant, dans le dispositif PERL, tous les parents peuvent y trouver un avantage : les familles 

�G�X�� �J�U�R�X�S�H�� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�H�Q�W�� �G�¶�X�Q�� �D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �F�H�O�O�H�V�� �G�X�� �J�U�R�X�S�H��témoin 

bénéficient de 3 évaluations du développement de leur enfant, ce qui peut être rassurant.  

 

Toutes les familles ont été recrutées sur la base du volontariat.  

 

5.3 Rythme des inclusions 

 

Les puéricultrices de PMI réalisent les VAD en plus de leur charge de travail habituelle. En 

conséquence, nous avons dû adapter le nombre de familles suivies par puéricultrice pour 

correspondre aux ressources allouées par le service de PMI. Elles peuvent accompagner jusqu'à 

4 familles chacune, pour 16 puéricultrices au total. Le groupe témoin a été recruté avec le même 

nombre de participants chaque mois afin d'éviter tout biais (saison, etc.) et pour que nous 

puissions réaliser les VAD d'évaluation dans le temps imparti. Lorsque le nombre prévu de 

familles par mois (1 par puéricultrice) est atteint, le recrutement s'arrête pour ce mois et reprend 

le mois suivant.  

En pratique, en raison de la capacité de professionnelles allouées, nous avons dû limiter le 

nombre de participants à 128 familles, pour la coordination (réalisant toutes les VAD 

�U�H�F�U�X�W�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �V�H�X�O�H����et la faisabilité de l'action sur le terrain (par les 

puéricultrices).  

Le nombre de puéricultrices participant au projet a évolué au fil des mois (de septembre 2018 

à septembre 2019) : 6 infirmières PMI sur les 3 premiers mois, 9 les 7 mois suivants, puis 10 

professionnels à partir de mai 2019 et 16 à partir de Septembre 2019. Le nombre maximum de 

sujets recrutés a donc évolué en fonction du nombre de professionnelles impliquées dans la 

recherche, 16 professionnels étant le nombre nécessaire pour recruter l'ensemble de la 

population. De plus, pour des raisons extérieures à l'étude, le recrutement a été interrompu 

pendant 4 mois (janvier 2019 à avril 2019), plus amplement développé dans le chapitre 

« Résultats préliminaires et discussion », partie 3.1 « Evolution de la PMI, remaniements et 

difficult �p�V���j���O�D���P�L�V�H���H�Q���S�O�D�F�H���G�¶�X�Q���Q�R�X�Y�H�D�X���S�U�R�M�H�W ».  

Si nous avions eu le nombre de professionnelles souhaité au début de la recherche, nous aurions 

atteint nos objectifs de recrutement en 5 mois. 
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5.4 Première information par courrier  

 

Suite à cette randomisation, les familles ont été informées par un 2ème courrier, au cours du 8ème 

mois de grossesse, �T�X�¶�H�O�O�H�V��étaient sollicitées pour participer à la recherche-action PERL. Nous 

avons opté pour un recrutement au cours du 8ème  mois de grossesse afin de ne pas inclure les 

�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W�V���S�U�p�P�D�W�X�U�p�V���G�D�Q�V���Q�R�W�U�H���S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q���G�¶�p�W�X�G�H�����&�H���F�K�R�L�[ �Q�R�X�V���S�H�U�P�H�W���G�¶�D�Y�R�L�U���G�H�V��

groupes homogènes en terme de naissance et de ne pas biaiser les résultats à certaines échelles 

�G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���� �S�R�X�U�� �O�H�V�T�X�H�O�O�H�V�� �L�O�� �D�X�U�D�L�W�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�P�H�Q�W�� �I�D�O�O�X�� �S�U�H�Qdre en compte le critère de 

prématurité. 

Ce courrier leur a été adressé avec une plaquette descriptive de la recherche-action et une 

proposition de rendez-vous à leur domicile avec la PSYCOR. 

Là encore, il leur était laissé la possibilité de refuser le RDV et donc leur participation à la 

recherche. 

 

5.5 Première rencontre : informations 

 

Si �O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���Q�H���V�H���V�R�Q�W���S�D�V���P�D�Q�L�I�H�V�W�p�V���S�R�X�U���V�¶�R�S�S�R�V�H�U���D�X���U�H�Q�G�H�]-vous, nous avons réalisé la 

VAD de recrutement, au cours du 8ème  mois de grossesse, afin de leur présenter la recherche. 

Au cours de cette VAD, nous présentions une information détaillée concernant les modalités 

pratiques (nombre et rythme des VAD, contenu des échanges, personnes présentes, durée�«������

�O�H�X�U�V�� �G�U�R�L�W�V�� ���G�¶�D�U�U�r�W�� �G�H�� �O�D�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H���� �G�H�� �U�p�F�X�S�p�U�Dtion des données les concernant�«������ �O�H��

traitement des données (anonymat, résultats et analyses globales et non individuelles). Cet 

�p�F�K�D�Q�J�H���D�Y�D�L�W���F�R�P�P�H���V�X�S�S�R�U�W���X�Q�H���Q�R�W�H���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���T�X�L���O�H�X�U���D���p�W�p���U�H�P�L�V�H�����D�F�F�R�P�S�D�J�Q�p�H���G�¶�X�Q��

formulaire de consentement.  

�6�¶�L�O�V��acceptaient �G�¶y participer�����O�H���I�R�U�P�X�O�D�L�U�H���G�H���F�R�Q�V�H�Q�W�H�P�H�Q�W���H�W���O�D���Q�R�W�H���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q��étaient 

signés et ils étaient considérés comme étant inclus dans la recherche, dans le groupe 

intervention ou témoin. 

 

Dans le groupe intervention, la puéricultrice prenait contact avec la famille suite à la naissance 

�G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D�I�L�Q���G�¶�R�U�J�D�Q�L�V�H�U���O�D���9�$�'���G�D�Q�V���O�H���P�R�L�V���G�H���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�H �O�¶�H�Q�I�D�Q�W ; et dans le groupe 

témoin, nous prenions contact avec la famille aux 3 �P�R�L�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D�I�L�Q���G�¶�R�U�J�D�Q�L�V�H�U���X�Q�H���9�$�'��

dans le 4ème  mois. 
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Schéma descriptif des modalités de recrutement 

 

  

Sélection et répartition aléatoire (randomisation de Zelen) 

Groupe intervention Groupe témoin 

 

Courrier (2) de proposition de RDV avec la psychologue 

coordinatrice + plaquette descriptive des modalités du suivi en 

�I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�X���J�U�R�X�S�H���G�¶�D�S�S�D�U�W�H�Q�D�Q�F�H 

RDV avec la psychologue coordinatrice : présentation complète de 

�O�¶�p�W�X�G�H�������V�L�J�Q�D�W�X�U�H���G�X���F�R�Q�V�H�Q�W�H�P�H�Q�W 

Participation validée : 

inclusion groupe intervention 

 

Participation validée : 

inclusion groupe témoin 

 

Déclaration de grossesse (7ème mois de grossesse) 

Courrier systématique (1)  pour informer les femmes enceintes de la 

recherche sur le territoire 
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6 �/�¶�$�&�&�2�0�3�$�*�1�(�0�(�1�7���3�(�5L 

 

6.1 Accompagnement des familles 

 

Le protocole PERL actuel (version 6 du 15 février 2021) 

 

Nous nous sommes interrogée sur le contenu des VAD à proposer aux puéricultrices afin 

�G�¶�D�Y�R�L�U���X�Q���L�P�S�D�F�W���V�X�U���O�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���S�U�p�F�R�F�H�V���S�D�U�H�Q�W-�H�Q�I�D�Q�W���H�W���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����

Les 3 axes décrits dans la revue de littérature et employés dans bon nombre de recherches de 

prévention en périnatalité nous ont donc paru être le contenu à privilégier. 

 

�/�H�� �P�R�G�q�O�H�� �G�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�I�� �S�U�p�Y�R�L�W�� �T�X�H�� �Oes �9�$�'�� �V�¶�D�U�W�L�F�X�O�Hnt autour de trois 

temps :  

- L�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �D�F�W�L�Y�H�� �H�W�� �F�R�Q�M�R�L�Q�W�H�� ���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H-parent) du bébé, de son évolution, ses 

comportements et attitudes �H�W�� �V�H�V�� �S�U�R�J�U�q�V���� �/�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �S�Hut également être centrée sur 

�O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���S�D�U�H�Q�W-enfant, afin de valoriser la qualité des interactions auprès du parent.  

- U�Q�� �W�H�P�S�V�� �G�¶entretien �H�W�� �G�¶�p�F�K�D�Q�J�H avec les parents sur la parentalité, la guidance 

développementale, les préoccupations des parents, la verbalisation des affects,.... Ce temps est 

�V�R�X�K�D�L�W�p���R�X�Y�H�U�W���D�X�[���G�H�P�D�Q�G�H�V���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���H�W���V�X�M�H�W�V���T�X�¶�L�O�V���D�P�q�Q�H�U�R�Q�W�� 

- L�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�����H�Q���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U���D�X���W�U�D�Y�H�U�V���G�X���M�H�X partagé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observation conjointe 
puéricultrice/parent

Echanges avec les 
parentsJeux/Interactions

VAD 
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�1�R�X�V���Q�¶�D�Y�R�Q�V���S�D�V���V�R�X�K�D�L�W�p���G�R�Q�Q�H�U���G�H���W�U�D�P�H���S�O�X�V���S�U�R�W�R�F�R�O�L�V�p�H���R�X���G�H���W�K�qmes prédéfinis à évoquer 

�D�I�L�Q���G�H���V�¶�D�G�D�S�W�H�U���D�X���P�R�P�H�Q�W���S�U�p�V�H�Q�W���H�W���D�X�[���E�H�V�R�L�Q�V���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V�����1�R�W�U�H���V�R�X�K�D�L�W���p�W�D�Q�W���G�H���V�¶�D�S�S�X�\�H�U��

�V�X�U���O�H�V���F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V���G�H�V���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V���T�X�¶�H�O�O�H�V���Vauront mettre à profit lors des VAD. 

 

Nous axons le travail de la puéricultrice sur  

- La bienveillance et la venue inconditionnelle,  

- La non-directivité : la guidance développementale pourra être réalisée et les « conseils » 

communiqués, mais toujours en partant de la demande des parents. Les recommandations de 

prévention, habituellement faites lors de la VAD postnatale, devront être données 

�G�L�I�I�p�U�H�P�P�H�Q�W�����/�H���I�D�L�W���G�H���Q�H���S�D�V���r�W�U�H���G�D�Q�V���O�¶�R�E�O�L�J�D�W�L�R�Q���G�H���G�R�Q�Q�H�U���F�H�V���U�H�F�R�P�P�D�Q�G�D�W�L�R�Qs en une 

�V�H�X�O�H�� �H�W�� �X�Q�L�T�X�H�� �9�$�'�� �S�H�U�P�H�W�� �T�X�H�� �O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �V�R�L�W�� �G�R�Q�Q�p�H�� �G�H�� �P�D�Q�L�q�U�H�� �P�R�L�Q�V�� �G�L�U�H�F�W�L�Y�H���� �H�Q��

�V�¶�D�S�S�X�\�D�Q�W�� �V�X�U�� �O�H�V��ressources des parents, dans un but de valorisation des compétences 

parentales, 

- La réponse aux besoins et questions des parents,  

- L�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���H�W���O�H���V�R�X�W�L�H�Q���D�X�[���S�D�U�H�Q�W�V : permettre au parent de trouver la réponse par 

lui-�P�r�P�H�����S�D�U���O�H���I�D�L�W���G�¶�L�Q�W�H�U�U�Rger son vécu, son expérience, son analyse de la situation en faisant 

�G�p�U�R�X�O�H�U���V�H�V���D�I�I�H�F�W�V�����S�H�U�P�H�W���G�H���F�R�Q�V�L�G�p�U�H�U���O�H���S�D�U�H�Q�W���F�R�P�P�H���p�W�D�Q�W���O�X�L���O�¶�H�[�S�H�U�W���G�H���V�R�Q���H�Q�I�D�Q�W�����H�W��

qu�¶�L�O���V�¶�D�S�S�U�R�S�U�L�H���F�H�W�W�H���S�O�D�F�H,  

- La vision positive des situations : ne pas se rendre dans la famille en repérant les clignotants, 

être attentif aux aspects positifs afin de les accentuer et donc de valoriser le parent dans ses 

compétences parentales 

- L�¶�L�Q�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���V�p�F�X�U�H���S�D�U�H�Q�W���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H : le plus important étant de travailler 

en premier lieu sur la relation puéricultrice-parent. Cette relation aura une répercussion sur la 

relation mère-�H�Q�I�D�Q�W���� �/�D�� �P�q�U�H�� �S�R�X�U�U�D�� �V�¶�D�S�S�X�\�H�U�� �V�X�U�� �O�D�� �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�� �H�W�� �L�Q�W�p�J�U�H�U�� �O�H�V��

caractéristiques de cette relation sécure, pour la réemployer dans la relation à son enfant. 

 

�/�¶�D�F�F�H�Q�W�� �H�V�W�� �P�L�V�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �V�X�U�� �W�R�X�V�� �O�H�V�� �F�R�Q�F�H�S�W�V�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�p�V�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �S�D�U�W�L�H�� �© revue de la 

littérature » : prérequis pour une relation sécure puéricultrice-parent et prérequis pour soutenir 

les interactions parent-enfant, que nous ne détaillerons pas dans cette partie. 
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Rythme des VAD �����G�H�V�L�J�Q���G�H���O�¶�p�W�X�G�H 

 

�1�R�X�V���Q�R�X�V���V�R�P�P�H�V���T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�p�H���V�X�U���O�H���U�\�W�K�P�H���j���S�U�R�S�R�V�H�U���S�R�X�U���O�H�V���9�$�'���D�I�L�Q���G�¶�D�W�W�H�L�Q�G�U�H���Q�R�W�U�H��

objectif et le mettre en adéquation avec le travail quotidien des puéricultrices de PMI. Le rythme 

minimum déterminé est le suivant :  

 

Dans le cadre de cette recherche, les familles bénéficient de : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il est possible/autorisé que les familles bénéficient de plus de VAD que le rythme préétabli 

lorsque : 

- Elles en émettent le souhait,  

- Les puéricultrices ont repéré que les familles nécessitent un rythme plus soutenu de VAD.  

 

 

Evaluation par les 
puéricultrices de PMI 

                             Groupe TEMOIN 

 

 

 

 
Groupe INTERVENTION 

 

4 mois 24 mois 

4 mois 24 mois 

12 mois 

VAD 
puéricultrices 

1X/mois 

VAD 
puéricultrices 
1X/ 2 mois 

VAD puéricultrices 
1X/6 mois + AT tous les 3 
mois 

1 VAD de la PSYCOR pour évaluation 
 
Accompagnée de la puéricultrice référente 

0 

0 

4ans 

4 ans 
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6.1.1 Pour les familles du groupe intervention  

VAD par une puéricultrice axée autour de trois temps : �G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�����M�H�X�����p�F�K�D�Q�J�H�V���D�Y�H�F���O�H�V��

parents. 

Rythme des VAD :  

- 1 tous les mois de la naissance à 1 an 

- 1 tous les 2 mois de 1 an à 2 ans 

- 1 tous les 6 mois de 2 ans à 4 ans et un appel téléphonique 3 mois après la VAD (2 ans 3 mois 

�± 2 ans 9 mois �± 3 ans 3 mois �± 3 ans 9 mois) afin de maintenir le lien et le contact avec les 

familles. 

 

Cas particulier : 

Si le protocole n'est pas respecté, que les VAD ne sont pas effectuées dans le cadre du dispositif 

(rythme), la puéricultrice appelle les familles à 3 reprises. Si la famille ne répond pas, nous 

tentons de prendre contact avec la famille pour analyser les motifs évoqués par la famille 

souhaitant se retirer du dispositif. Si les familles maintiennent leur position, elles seront retirées 

�G�H���O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q��et leurs caractéristiques seront étudiées.  

Si des familles �Q�H���U�H�P�S�O�L�V�V�H�Q�W���S�O�X�V���O�H�V���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V���G�H���S�D�U�W�L�F�L�S�D�W�L�R�Q���j���O�¶�p�W�X�G�H�����G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F���G�¶�X�Q�H��

�S�D�W�K�R�O�R�J�L�H�� �J�p�Q�p�W�L�T�X�H�� �L�P�S�D�F�W�D�Q�W�� �O�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�H�� �I�D�o�R�Q�� �G�X�U�D�E�O�H���� �U�H�S�U�L�V�H�� �G�X��

travail et incompatibilité de poursuite du suivi au rythme imposé...) et/ou se trouvent dans une 

situation de précarité ou de vulnérabilité, le suivi avec la puéricultrice peut se poursuivre, mais 

�O�H�V���p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�V���Q�H���V�H�U�R�Q�W���S�D�V���U�p�D�O�L�V�p�H�V���H�W���O�D���I�D�P�L�O�O�H���V�H�U�D���U�H�W�L�U�p�H���G�H���O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q�� 

  

6.1.2 Pour les familles du groupe témoin 

Aucune intervent�L�R�Q�� �V�S�p�F�L�I�L�T�X�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�U�p�Y�X�H�� �S�R�X�U�� �F�H�� �J�U�R�X�S�H���� �j�� �O�¶�H�[�F�H�S�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �9�$�'�� �G�H��

�U�H�F�U�X�W�H�P�H�Q�W���H�W���G�H�V�������9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� L�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���G�H���F�H���J�U�R�X�S�H���S�H�X�Y�H�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�H�U���G�¶�X�Q���V�X�L�Y�L��

ou soutien du circuit « classique » : consultations PMI, CMP, CMPP, services sociaux, suivi 

psychologique�«�� 

 

6.1.3 Pour les familles des groupes témoin et intervention 

�/�H�V���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q : 

- Dix familles de chaque groupe, sélectionnées aléatoirement�����R�Q�W���E�p�Q�p�I�L�F�L�p���G�¶�X�Q�H��VAD dans 

�O�H�V���������S�U�H�P�L�H�U�V���M�R�X�U�V���G�H���Y�L�H���G�X���E�p�E�p�����D�I�L�Q���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W��du bébé et mettre en avant 

ses compétences auprès des parents : test de Brazelton (NBAS). Cette évaluation a été réalisée 

�S�R�X�U���V�¶�D�V�V�X�U�H�U���G�H���O�¶�K�R�P�R�J�p�Q�p�L�W�p���G�H�V���J�U�R�X�S�H�V���H�Q���W�H�U�P�H�V���G�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���J�O�R�E�D�O���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��  
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- Deux VAD que nous réalisons en binôme avec la puéricultrice référente de la famille dans le 

groupe intervention et seule pour le groupe témoin, don�W�� �O�¶�R�E�M�H�F�W�L�I�� �H�V�W�� �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q : du 

�G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W����de la parentalité, de �O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �S�D�U�H�Q�W-enfant, du vécu de 

�O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� ���R�X�� �G�H�V�� �9�$�'�� �G�¶�p�Yaluation pour le groupe témoin) et de la sémiologie 

psychiatrique de la maman. Certaines évaluations ont été filmées �D�I�L�Q���G�¶�r�W�U�H���F�R�W�pes a posteriori 

en aveugle ���j�� �O�¶�H�[�F�H�S�W�L�R�Q�� �G�X�� �%�/�5������ �&es films peuvent être restitués aux parents sur simple 

demande de leur part.  

   

Rythme des visites conjointes à domicile :  - 1 à 4 mois  

      - 1 à 24 mois  

 

- Une �9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����U�p�D�O�L�V�p�H���S�D�U��une des puéricultrices du 

dispositif PERL (référente de la famille pour le groupe intervention) �D�X�[�������D�Q�V���G�H���O�¶�H�Q�Iant. 

Dix familles de chaque groupe seront filmées lors de cette VAD afin de réaliser une double 

�F�R�W�D�W�L�R�Q�����&�H�W�W�H���F�R�W�D�W�L�R�Q���H�Q���D�Y�H�X�J�O�H���H�V�W���I�D�L�W�H���G�D�Q�V���O�H���E�X�W���G�H���V�¶�D�V�V�X�U�H�U���T�X�¶�L�O���Q�¶�\���D�L�W���S�D�V���G�H���E�L�D�L�V���G�H��

désirabilité dans les cotations, du fait de la relation que les puéricultrices auront nouée avec les 

�I�D�P�L�O�O�H�V���T�X�¶�H�O�O�H�V���V�X�L�Y�H�Q�W���G�H�S�X�L�V�������D�Q�V���� 

 

Cas particulier : 

�6�L���X�Q���U�H�W�D�U�G���R�X���X�Q���W�U�R�X�E�O�H���H�V�W���F�R�Q�V�W�D�W�p���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���R�X���O�H���S�D�U�H�Q�W (DPN, retard de développement, 

difficultés et problématiques conjugales, troubles du comportement chez un enfant de la fratrie, 

addictions�«��, nous préconiseront les orientations �O�R�U�V���G�H���O�D���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�����&�H�V���R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V��

�V�H�U�R�Q�W���U�p�S�H�U�W�R�U�L�p�H�V���D�I�L�Q���G�¶�r�W�U�H���D�Q�D�O�\�V�p�H�V���� 

Des orientations peuvent également être faites par la puéricultrice référente de la famille dans 

�O�H���J�U�R�X�S�H���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�����L�Q�G�p�S�H�Q�G�D�P�P�H�Q�W���G�H���O�D���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���F�R�Q�M�R�L�Q�W�H�� 

 

�/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�X���O�D�Q�J�D�J�H���H�V�W���U�p�D�O�L�V�p�H���G�H���I�D�o�R�Q���V�\�V�W�p�P�D�W�L�T�X�H���S�D�U���O�H�V���Suéricultrices de PMI, lors 

des bilans école maternelle, en moyenne section maternelle. Nous récolterons les données des 

enfants des 2 groupes aux tests ERTL4 afin de les analyser. 

 

6.2 �/�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���G�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V 

 

�1�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V�� �V�R�X�K�D�L�W�p�� �S�U�R�S�R�V�H�U�� �X�Q�� �G�L�V�S�R�V�L�W�L�I�� �G�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� �D�X�[�� �I�D�P�L�O�O�H�V et aux 

professionnelles du dispositif PERL. Les deux accompagnements nous semblent être  
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indissociables et fondamentaux.  

Il est important de préciser que dans le cadre du dispositif PERL, 15 puéricultrices bénéficient 

�G�¶�X�Q�H�� �D�F�W�L�Y�L�W�p�� �F�Oinique depuis plusieurs années. Une puéricultrice a obtenu son diplôme de 

puéricultrice en 2017 et a intégré le dispositif en 2018, mais avait déjà réalisé un stage en PMI. 

13 �G�¶�H�Q�W�U�H-elles ont une pratique en service de PMI depuis de nombreuses années (2 

�S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V���W�U�D�Y�D�L�O�O�D�L�H�Q�W���H�Q���V�H�U�Y�L�F�H���K�R�V�S�L�W�D�O�L�H�U���D�Y�D�Q�W���G�¶�L�Q�W�p�J�U�H�U���O�D���3�0�,���H�Q début de recherche). 

�7�R�X�W�H�V�� �R�Q�W���G�R�Q�F�� �X�Q�H�� �H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�� �F�H�U�W�D�L�Q�H�� �H�Q�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �G�H�� �V�R�Q�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���� �G�H�V��

interactions précoces parent-enfant et une bonne connaissance des services, missions, outils et 

pratiques de PMI. 

 

6.2.1 Formation initiale  

Pour que les VAD puissent rester un moyen per�W�L�Q�H�Q�W���G�¶�D�L�G�H���H�W���G�H��soutien aux familles, il est 

�Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���G�H���V�¶�H�Q�J�D�J�H�U���G�D�Q�V���X�Q���S�U�R�F�H�V�Vus de formation pertinente, car le transfert positif avec 

�O�D�� �I�D�P�L�O�O�H�� �V�¶�D�S�S�X�L�H�� �V�X�U�� �G�H�V�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V�� �H�W�� �Q�R�Q�� �V�X�U�� �O�D�� �S�H�Usonne (Le Foll & 

Guedeney, 2014). 

Nous avons donc dû élaborer un dispositif de formation répondant aux questions suivantes :  

- �4�X�H�O�V���V�R�Q�W���O�H�V���O�H�Y�L�H�U�V���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���H�I�I�L�F�D�F�H�V���G�D�Q�V���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�L�G�H���H�W���O�H�V���F�R�Q�F�H�S�W�V���W�K�p�R�U�L�T�X�H�V��

�T�X�L���G�R�L�Y�H�Q�W���r�W�U�H���P�R�E�L�O�L�V�p�V���O�R�U�V���G�¶�X�Q�H���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���G�H���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���D�X�S�U�q�V���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���H�W���G�H���Oeurs 

enfants ? 

- Que cherche-t-on à prévenir en mettant en place un dispositif de prévention primaire ? 

- Comment outiller ces professionnelles pour réaliser cette prévention primaire ? 

Pour réaliser cette formation, nous nous sommes appuyée sur la revue de littérature que nous 

avons rédigée avec pour objectif de pouvoir la transmettre aux puéricultrices. 

 

Dans son programme, Olds avait choisi de faire appel à des infirmières plutôt q�X�¶�j�� �G�H�V��

professionnels de santé mentale, notamment parce que les familles les perçoivent comme étant 

très informées et utiles et ne sont pas autant stigmatisées que les professionnels de santé 

mentale. �$�X���O�D�Q�F�H�P�H�Q�W���G�H���V�R�Q���S�U�R�J�U�D�P�P�H���� �2�O�G�V���Q�¶�D�Y�D�L�W���S�D�V���L�P�S�R�V�p���G�H���I�R�U�P�D�W�L�R�Q���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H��

aux infirmières, puis le projet a évolué au cours des 20 années du dispositif, car les besoins des 

familles en matière de santé mentale sont apparus. Les infirmières ont donc par la suite été 

formées et notamment sur comment réfléchir et travailler avec les séquelles de traumatismes 

graves et les ruptures relationnelles (Slade, Sadler, et al., 2005).  
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Toutes les puéricultrices ont reçu une formation initiale de 1 jour ½ sur : les modalités 

�G�¶intervention propres au dispositif PERL, les principes fondam�H�Q�W�D�X�[���G�H���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�L�G�H et 

facteurs qui la facilitent ou l'inhibent, les �F�R�P�S�R�V�D�Q�W�H�V���I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O�H�V���G�H���O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���H�Q��

périnatalité, la DPN, la notion de «fonction écho» (Antheunis et al., 2009), les principes de 

communication (Watzlawick et al., 1979), d'attachement (Bowlby, 1969; Guedeney et al., 2012, 

2009), d'alliance thérapeutique (Baldwin et al., 2007; Bowlby, 1969; Duncan et al., 2012; Hervé 

et al., 2008, 2004; Horvath & Greenberg, 1989; Rogers, 1968; Rosenzweig, 1936) et leurs 

variations. 

 

La formation des professionnels travaillant sur la relation mère-enfant consisterait à mettre 

�O�¶�D�F�F�H�Q�W���V�X�U�� �O�H�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�� �S�U�R�I�H�V�V�Lonnel et la mère afin que cette 

relation permette un espace �G�H���U�p�I�O�H�[�L�R�Q���H�W���G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q (Paris et al., 2009). 

 

6.2.2 Supervision  

Nous nous sommes interrogée sur le rythme des supervisions. Dans de nombreuses recherches, 

la supervision est proposée à un rythme soutenu (1 fois par semaine ou 1 fois tous les 2 mois). 

Nous avons estimé que protocoliser la supervision groupale à une fois par mois était suffisant, 

compte tenu du fait que les puéricultrices pouvaient émettre la demande de supervision 

�L�Q�G�L�Y�L�G�X�H�O�O�H���j���Q�¶�L�P�S�R�U�W�H���T�X�H�O���P�R�P�H�Q�W�� 

 

�/�¶�p�T�X�L�S�H��a donc bénéficié de deux heures de supervision mensuelle que nous avons réalisées 

avec une psychologue du CPN durant les 2 premières années. A partir de décembre 2020,  nous 

avons poursuivi seule les supervisions (les motifs sont détaillés dans le chapitre « Résultats 

préliminaires et discussion », partie 3.3 « Supervision »). Ces temps ont pour objectif 

�G�¶�D�Q�D�O�\�V�H�U���H�W���G�¶�p�O�D�E�R�U�H�U���O�H�V���R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�V���I�D�L�W�H�V���j���G�R�P�L�F�L�O�H��  

Comme mentionné, les puéricultrices peuvent également nous solliciter pour avoir accès à des 

temps de supervision à la demande.  

Elles peuvent nous joindre sur notre �W�p�O�p�S�K�R�Q�H�� �S�H�U�V�R�Q�Q�H�O�� �j�� �Q�¶�L�P�S�R�U�W�H�� �T�X�H�O�� �P�R�P�H�Q�W�� �D�I�L�Q��

�G�¶�p�F�K�D�Q�J�H�U���V�X�U���O�H���V�X�L�Y�L���G�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���U�H�Q�F�R�Q�W�U�p�H�V���� 

Ces temps de supervision ont �p�W�p���R�X�Y�H�U�W�V���j���O�D���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p���G�¶�p�Y�R�T�X�H�U���Q�¶�L�P�S�R�U�W�H���T�X�H�O�O�H���V�L�W�X�D�W�L�R�Q��

clinique rencontrée dans leur pratique professionnelle et non uniquement des situations PERL. 

Cela a été demandé par les puéricultrices qui jugeaient que les situations PERL ne relevaient 

pa�V���W�R�X�M�R�X�U�V���G�¶�X�Q���E�H�V�R�L�Q���G�H���V�X�S�H�U�Y�L�V�L�R�Q���� 
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Il a été constaté que les situations PERL étaient tout de même évoquées lors de ces temps de 

�V�X�S�H�U�Y�L�V�L�R�Q���� �S�D�V�� �X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �S�R�X�U�� �G�H�V�� �S�U�R�E�O�p�P�D�W�L�T�X�H�V�� �I�D�P�L�O�L�D�O�H�V�� �P�D�L�V�� �S�R�X�U�� �F�H�� �T�X�¶�H�O�O�H�V��

pouvaient renvoyer aux puéricultrices : absentéisme des familles, report de VAD, sorties du 

dispositif���� �P�L�V�H�� �j�� �G�L�V�W�D�Q�F�H�� �H�W�� �P�D�Q�T�X�H�� �G�¶�L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V���� �S�O�D�F�H�� �G�H�V�� �F�R�Q�V�H�L�O�V�� �S�R�X�U��

certaines familles, émergence des familles sur-documentées sur les concepts périnataux 

(Diversification Menée p�D�U�� �O�¶�(�Q�I�D�Q�W���� �D�F�W�L�Y�L�W�p�V�� �0�R�Q�W�H�V�V�R�U�L���� �S�D�U�H�Q�W�D�O�L�W�p�� �S�R�V�L�W�L�Y�H�� �H�W��

�E�L�H�Q�Y�H�L�O�O�D�Q�W�H�«����ne laissant plus de place à la spontanéité et au bon sens, angoisses parentales, 

DPN�«  

�8�Q�H�� �D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�V�� �S�U�D�W�L�T�X�H�V�� �D�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �p�W�p�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �S�O�D�F�H���� �O�D�� �V�X�S�H�U�Y�L�V�L�R�Q�� �H�W�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�V��

pratiq�X�H�V���V�H���F�K�H�Y�D�X�F�K�D�Q�W�����&�R�P�P�H���G�p�F�U�L�W���G�D�Q�V���O�D���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�����O�H�V�������V�¶�H�Q�W�U�H�P�r�O�H�Q�W���V�R�X�Y�H�Q�W���H�W���R�Q�W��

la même finalité. 

 

6.2.3 Formation continue 

La formation initiale a permis de transmettre les fondamentaux essentiels à la prévention 

réalisée au domicile et à la relation d�¶�D�L�G�H���� �1�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V�� �R�S�W�p�� �S�R�X�U���X�Q�� �P�R�G�q�O�H�� �p�F�O�H�F�W�L�T�X�H�� �D�I�L�Q��

�T�X�¶�L�O�� �S�X�L�V�V�H�� �U�p�S�R�Q�G�U�H�� �D�X�[�� �D�W�W�H�Q�W�H�V�� �G�H�� �F�K�D�F�X�Q�H�� �G�H�V�� �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V���� �T�X�¶�H�O�O�H�V�� �S�X�L�V�V�H�Q�W�� �W�R�X�W�H�V�� �\��

trouver des repères et solutions pratiques qui soient suffisamment parlant pour elles et leur 

�S�U�D�W�L�T�X�H���� �/�¶�R�E�Mectif principal de cette formation étant de leur transmettre des outils à utiliser 

�O�R�U�V�� �G�H�V�� �9�$�'���� �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �Q�R�X�V�� �H�V�W�L�P�R�Q�V�� �T�X�¶�X�Q�H�� �I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �L�Q�L�W�L�D�O�H�� �U�H�V�W�H�� �L�Q�V�X�I�I�L�V�D�Q�W�H���� �1�R�X�V��

avons donc proposé une formation continue.  

 

La formation continue permet de ne pas trop surcharger les puéricultrices, dans un  premier 

temps, lors de la formation initiale. �/�H�� �I�D�L�W�� �G�¶�R�S�W�H�U�� �S�R�X�U�� �X�Q�H�� �I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �F�R�Q�W�L�Q�X�H�� �S�H�U�P�H�W��

�p�J�D�O�H�P�H�Q�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���R�•���H�Q���V�R�Q�W���O�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V�����G�H���P�D�Q�L�q�U�H���j���O�H�X�U���W�U�D�Q�V�P�H�W�W�U�H���G�H�V���D�S�S�R�U�W�V��

complémentaires en partant de leurs compétences. 

 

Les deux heures de supervision sont donc �V�X�L�Y�L�H�V�� �G�¶�X�Q�� �p�F�K�D�Q�J�H�� �F�H�Q�W�U�p�� �V�X�U�� �O�H�V�� �S�U�R�F�H�V�V�X�V�� �j��

�O�¶�°�X�Y�U�H���D�X���F�R�X�U�V���G�H�V���U�H�Q�F�R�Q�W�U�H�V���H�W���O�H�V���D�S�S�R�U�W�V���W�K�p�R�U�L�F�R-cliniques. De cette manière, la formation 

des puéricultrices se poursuivra en parallèle des VAD, et les thématiques abordées pourront 

être agrémentées de cas clinique concrets concernant le suivi des familles PERL.  

Dans le cadre de cette formation continue ont été �p�Y�R�T�X�p�V�����j���W�L�W�U�H���G�¶�H�[�H�P�S�O�H��: sensibilisation 

aux échelles �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�Rn de la recherche (ADBB, EPDS, PIM13), analyse de vidéos basées sur 

l'interaction et le retrait relationnel du bébé, contributions théoriques sur le jeu, l'attachement, 

la DPN, la bienveillance inconditionnelle et l'approche non directive, la place des conseils dans 
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les VAD, la présentation de certaines théories ou approches (DMM : Dynamic-Maturational 

Model of Attachment an Adaptation de �&�U�L�W�W�H�Q�G�H�Q�«�����D�I�L�Q���G�H���O�H�X�U présenter différents modèles 

�S�R�X�U���T�X�¶�H�O�O�H�V���S�X�L�V�V�H�Q�W���S�D�U���D�L�O�O�H�X�U�V���V�H���G�R�F�X�P�H�Q�W�H�U���V�H�O�R�Q��leurs appétences pour certaines théories, 

etc. Durant ces temps, les puéricultrices peuvent également être actrices de la formation en 

évoquant des formations auxquelles elles ont pu assister (les pleurs du bébé, Loczy�«��.  

 

 Au fur et à mesure, une demande a émergé des puéricultrices souhaitant aborder certains 

aspects : �V�p�S�D�U�D�W�L�R�Q���H�W���J�D�U�G�H���D�O�W�H�U�Q�p�H�����K�\�S�H�U�D�F�W�L�Y�L�W�p���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����W�U�R�X�E�O�H�V���G�H���O�¶�R�U�D�O�Lté, autorité et 

�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���� �O�D�� �P�R�Q�W�p�H�� �H�Q�� �F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�� �S�D�U�� �O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�D�� �I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �j�� �F�H�U�W�D�L�Q�H�V�� �p�F�K�H�O�O�H�V�� 

exploration d�H���O�D���W�K�p�R�U�L�H���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�«�� 

 

Ce temps nous a également permis de pouvoir reprendre et travailler ensemble sur la création 

�G�H�� �O�¶�p�F�K�H�O�O�H�� �3�,�0�������� �1�R�X�V�� �V�R�X�K�D�L�W�R�Q�V�� �T�X�H�� �F�H�W�W�H�� �p�F�K�H�O�O�H�� �V�R�L�W�� �j�� �G�H�V�W�L�Q�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V��

rencontrant les parents et leurs enfants, et bien entendu, pour les professionnels de PMI. Il nous 

a donc paru �H�V�V�H�Q�W�L�H�O���G�H���S�R�X�Y�R�L�U���O�H�X�U���S�U�p�V�H�Q�W�H�U���O�¶�p�F�K�H�O�O�H���H�W���G�¶�D�Y�R�L�U���O�H�X�U�V���U�H�W�R�X�U�V���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�D��

�I�R�U�P�X�O�D�W�L�R�Q���� �O�D�� �S�U�p�F�L�V�L�R�Q�� �H�W�� �O�D�� �F�O�D�U�W�p�� �G�H�V�� �L�W�H�P�V���� �O�D�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�� �G�H�� �O�¶�p�F�K�H�O�O�H�� ���L�W�H�P�V�� �G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q��

parent-enfant ? �L�W�H�P�V���G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���S�D�U�H�Q�W et enfant ? etc.) et le choix des items évalués�«  

 

Il y a une « triple nécessité de donner accès à des formations adéquates aux professionnels de 

santé primaire, à une collaboration étroite et à une supervision par les services de santé mentale. 

Cette organisation génère un surcroît de travail dans un premier temps, mais progressivement 

entraîne une baisse de la fréquence des adressages non nécessaires aux services de santé mentale 

(par exemple, un échange téléphonique entre les professionnels de santé primaire peut 

�S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �G�¶�R�U�L�H�Q�W�H�U�� �O�D�� �S�U�L�V�H�� �H�Q�� �F�K�D�U�J�H�� �V�D�Q�V�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q�� �H�Q�� �V�H�U�Y�L�F�H�� �W�H�U�W�L�D�L�U�H�� (Austin et 

Kingston, 2016) » (Sutter-Dallay, 2017).  

 

6.2.4 �-�R�X�U�Q�p�H�V���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���H�W���G�¶�p�F�K�D�Q�J�H�V 

Les puéricultrices assistent également à une journée de travail et d'échanges semestrielle. 

Le modèle théorique proposé dans ce programme de recherche se veut éclectique et les 

�p�F�K�D�Q�J�H�V���V�H���I�R�Q�W���G�R�Q�F���D�X���W�U�D�Y�H�U�V���G�H���F�H�V���W�K�p�R�U�L�H�V�������O�H���S�U�L�Q�F�L�S�H���I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O���G�H���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�L�G�H��

(Rogers, 1968), la théorie systémique et familiale (Byng-Hall, 2013; Delage, 2014; Isebaert et 

al., 2015; Watzlawick et al., 1979), la motricité libre (Szanto-Feder, 2002) (Loczy), la théorie 

de l'attachement (Bowlby, 1969; Guedeney et al., 2009), les thérapies mère-bébé (Fraiberg et 
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al., 1980; Dolto, 1987; Dolto & Lévy, 2002), etc., afin d'offrir aux puéricultrices des pratiques 

et interventions diversifiées.  

�/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H�V���Y�L�G�p�R�V���U�p�D�O�L�V�p�Hs au cours des évaluations du 4ème  ou 24ème  �P�R�L�V���V�¶�H�V�W���U�p�Y�p�O�pe très 

enrichissante �H�W���S�H�U�P�H�W���G�¶�R�X�Y�U�L�U���D�X���G�p�E�D�W�����D�X�[���S�H�U�F�H�S�W�L�R�Q�V���G�H��chacune sur la notion de qualité 

des interactions précoces, le repérage des signes de DPN �R�X���G�H���U�H�W�U�D�L�W���U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W����

�O�H�V���S�U�R�M�H�F�W�L�R�Q�V���T�X�H���O�¶�R�Q���S�H�X�W���I�D�L�U�H���V�X�U���X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q���S�D�U�H�Q�W-�H�Q�I�D�Q�W���R�X���X�Q�H���I�D�P�L�O�O�H�����O�¶�D�W�W�U�D�F�W�L�Y�L�W�p��

�G�¶�X�Q�� �E�p�E�p����nos ressentis cliniques, le transfert et contre-transfert, les comportements 

�G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�����Q�R�W�U�H���V�H�X�L�O��de tolérance face à certaines situations familiales et sociales, notre 

inégalité en termes de sensibilité (aux pleurs, à la surstimulation parentale�«�������/�H���V�X�S�S�R�U�W���Y�L�G�p�R��

�V�¶�D�Y�q�U�H���G�R�Q�F���r�W�U�H���X�Q���R�X�W�L�O���S�H�U�I�R�U�P�D�Q�W���H�W���I�R�U�P�D�W�H�X�U��(Guedeney & Tereno, 2012). Nous avons pu, 

grâce au support vidéo comparer ce qui a été vécu au moment de la VAD (impression clinique 

de la puéricultrice) et ce qui peut être analysé �H�Q���F�R�P�S�O�p�P�H�Q�W���S�D�U���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���Y�L�G�p�R. Cela 

permet notamment une micro-analyse des interactions mère-enfant, des comportements de la 

mère et du bébé et leurs répercussions dans la relation�«  

 

�&�H�� �P�R�G�q�O�H�� �V�¶�H�Q�U�L�F�K�L�W�� �D�X�� �I�L�O�� �G�H�V�� �U�H�Q�F�R�Q�W�U�H�V�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�V�� �S�X�p�U�Lcultrices et la psychologue, en 

adéquation avec les attentes des puéricultrices. 

Nous souhaitions que ces journées soient centrées sur le partage : �G�¶expériences �G�H���O�¶�X�Q�H���H�W���G�H��

�O�¶�D�X�W�U�H, de �F�H���T�X�¶�H�O�O�H�V���R�Q�W���j���V�¶�D�S�S�R�U�W�H�U���H�W���F�H���T�X�H���Q�R�X�V���S�R�X�Y�R�Q�V���Q�R�X�V���D�S�S�R�U�W�H�U���Putuellement.  

 

�,�Q�L�W�L�D�O�H�P�H�Q�W�����L�O���p�W�D�L�W���S�U�p�Y�X���ò���M�R�X�U�Q�p�H���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���H�W���G�¶�p�F�K�D�Q�J�Hs par trimestre, mais cela �V�¶�H�V�W���D�Y�p�U�p��

difficile à mettre en place du fait de la charge de travail des puéricultrices. La fréquence a donc 

été modifiée afin de répondre au mieux aux besoins des professionnelles. 

 

6.2.5 Intégration des puéricultrices dans le dispositif 

Les �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V�� �D�\�D�Q�W�� �L�Q�W�p�J�U�p�� �O�H�� �G�L�V�S�R�V�L�W�L�I�� �R�Q�W�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�p�� �G�¶�X�Q�� �M�R�X�U ½ de formation : 

présentation du dispositif et thématiques abordées lors de la formation prévue initialement.  

Après analyse, cela nous amène dorénavant à envisager une formation initiale de 2 

jours minimum (cet aspect sera étudié dans le 2ème volet de �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���U�p�D�O�L�V�p�H���S�D�U���O�H���&�(�6�3����: un 

�M�R�X�U�� �G�¶�D�S�S�R�U�W�� �W�K�p�R�U�L�T�X�H�� ���D�J�U�p�P�Hnté de situations concrètes), ½ journée sur la méthodologie 

propre au dispositif à mettre en place, et ½ journée davantage axée sur les aspects plus concrets 

���Y�L�G�p�R�V���� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �R�X�W�L�O�V�� �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �G�H�� �G�p�S�L�V�W�D�J�H���� �&�H�W�W�H�� �I�R�U�P�D�W�L�R�Q�� �L�Q�L�W�L�D�O�H�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�D�Q�W��

obligatoirement une formation continue, de�V���M�R�X�U�Q�p�H�V���G�H���W�U�D�Y�D�L�O���H�W���G�¶�p�F�K�D�Q�J�H�V���H�W���G�H�V���D�Q�D�O�\�V�H�V��

de pratiques.  
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7 OUTILS  �'�¶�(�9�$�/�8�$�7�,�2�1�6  

 

�1�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V�� �F�K�R�L�V�L�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�H�� �S�U�R�J�U�D�P�P�H�� �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �j�� ���� �H�W�� ������ �P�R�L�V�� �D�I�L�Q�� �G�¶�X�W�L�O�L�V�H�U�� �O�H�V��

�P�r�P�H�V�� �p�F�K�H�O�O�H�V�� �D�X�[�� �G�H�X�[�� �V�W�D�G�H�V�� �G�X�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W����Lorsque 2 échelles 

d�¶évaluations différentes sont utilisées à 4 et 24 mois (EPDS-BDI), elles présentent une bonne 

corrélation (Teissedre & Chabrol, 2004). Une évaluation est également réalisée aux 4 ans de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���P�D�L�V���Q�¶�H�V�W���D�[�p�H���T�X�H���V�X�U���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���J�O�R�E�D�O���H�W���O�D�Q�J�D�J�L�H�U���G�H���O�¶enfant. Là encore, 

les �����W�H�V�W�V���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�V���G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���X�W�L�O�L�V�p�V�����%�/�5��et GED) présentent un bon indice de 

corrélation (Blondeau, 2012; Moreau et al., 2020). 

 

�/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���j�������P�R�L�V���Q�¶�D���S�X���V�H���I�D�L�U�H���D�Y�D�Q�W�����S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W���G�X���I�D�L�W���G�H���O�D���S�D�V�V�D�W�L�R�Q���G�H���F�H�U�W�D�L�Q�V��

�W�H�V�W�V���T�X�L���Q�¶�D�X�U�D�L�H�Q�W���S�D�V���p�W�p���Y�D�O�L�G�H�V���V�F�L�H�Q�W�L�I�L�T�X�H�P�H�Q�W���G�D�Q�V���O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q���G�H�V���V�F�R�U�H�V���D�Y�D�Q�W���O�H�V������

mois (BLR).  

�'�¶�D�S�U�q�V�� �O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H���� �O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H�� �W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H�� �V�H�U�D�L�W�� �X�Q�� �S�U�R�F�H�V�V�X�V�� �Tui se mettrait en place 

�S�U�R�J�U�H�V�V�L�Y�H�P�H�Q�W���H�W���Q�p�F�H�V�V�L�W�H�U�D�L�W���X�Q���P�L�Q�L�P�X�P���G�H�������U�H�Q�F�R�Q�W�U�H�V���D�I�L�Q���T�X�¶�H�O�O�H���V�R�L�W���L�Q�V�W�D�X�U�p�H�����L�O���p�W�D�L�W��

�G�R�Q�F���S�U�p�I�p�U�D�E�O�H���G�¶�D�W�W�H�Q�G�U�H���T�X�H���F�H�V�������U�H�Q�F�R�Q�W�U�H�V���P�L�Q�L�P�X�P���D�L�H�Q�W���S�X���D�Y�R�L�U���O�L�H�X���� 

�&�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���G�p�S�U�H�V�V�L�R�Q�����O�H���S�L�F���G�H��DPN estimé varie selon les ressources de la 

littérature. Il est estimé, globalement, entre la 3ème  et la 12ème semaine post-partum (Guédeney 

& Jeammet, 2001; Jardri, 2004; Amad & al., 2021; Tourrette & Guedeney, 2012). �/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q 

devait donc être réalisée après la 3ème semaine post-partum minimum, le pic variant en fonction 

des femmes. �/�D���O�L�P�L�W�H���G�H���S�U�R�S�R�V�H�U���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���j�������P�R�L�V���H�V�W���G�H���S�D�V�V�H�U���j���F�{�W�p���G�X��diagnostic de 

la DPN, mais nous pouvons supposer que si les symptômes dépressifs sont présents auparavant 

et non traités, ils se manifesteront encore au 4ème mois, mais peut-être de manière atténuée. Cela 

semble confirmé par COX : 50% de ces femmes touchées par la DPN ne seraient pas encore 

�J�X�p�U�L�H�V�� ���� �D�Q�� �D�S�U�q�V�� �O�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W��(Cox et al., 1987) et Zeanah, 1995 cité par (Missonnier, 

2009)) : 25% des femmes diagnostiquées en DPN aux 2 mois post-partum le seraient encore 4 

mois après.  

Quant �D�X���U�H�W�U�D�L�W���U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O���G�X���E�p�E�p�����L�O���Q�¶�H�V�W���p�Y�D�O�X�D�E�O�H���T�X�¶�j���S�D�U�W�L�U���G�H�������P�R�L�V�� 

 

Nous avons opté pour des évaluations à 24 mois ���H�W�� �Q�R�Q�� ���� �D�Q�V���� �G�D�Q�V�� �O�H�� �E�X�W�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �Q�R�W�U�H��

objectif principal et limiter le nombre de familles perdues de vue���� �T�X�H�� �O�¶�R�Q�� �V�X�S�S�R�V�H�� �S�O�X�V��

i�P�S�R�U�W�D�Q�W���D�X�[�������D�Q�V�����'�H���S�O�X�V�����O�H���S�R�V�W�H���G�H���F�R�R�U�G�L�Q�D�W�U�L�F�H���G�H���O�D���U�H�F�K�H�U�F�K�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V���I�L�Q�D�Q�F�p���M�X�V�T�X�¶�H�Q��

janvier 2024 et ne permettait donc pas une évaluation aux 4 ans des derniers enfants recrutés. 
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Le choix des tests s'est avéré compliqué compte tenu des critères retenus : tests validés en 

français et ne nécessitant pas de formation spécifique ne pouvant être réalisée dans le laps de 

temps dédié à la recherche (Tourrette & Guedeney, 2012; Wasterlain et al., 2017).  

�/�H�� �F�K�R�L�[�� �G�H�V�� �W�H�V�W�V�� �V�¶�D�Y�q�U�H�� �r�W�U�H�� �O�L�P�L�W�p�� �Q�R�W�D�P�P�H�Q�W�� �S�R�X�U�� �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �G�H�V��

interactions précoces (nécessitant des formations plus ou moins longues et coûteuses). Notre 

objectif étant de pouvoir transférer ces tests à la pratique des puéricultrices, nous avons 

�R�S�W�p���S�R�X�U���G�H�V���W�H�V�W�V���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�¶�r�W�U�H���W�U�D�Q�V�I�p�U�p�V���D�X�[���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V���3�0�,�� 
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Tableau 4 : Outils uti�O�L�V�p�V���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�H���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���3�(�5�/ 

Age Naissance 4 mois 24 mois 4 ans 

Groupe 
Domaine 

10 familles 
« intervention » 

10 familles 
« témoin » 

Groupe intervention et témoin 
 

Développement de 
�O�¶�H�Q�I�D�Q�W 

 
NBAS 

BLR 
ADBB 

BLR 
ADBB 

BITSEA 

ERTL4 
GED 

Vécu de la 
parentalité et de 
�O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� 

 E RP 
 
 

Interactions 
précoces 

 PIM13  

Alliance 
thérapeutique 

 WAI (groupe intervention)  

symptômes 
psychiatriques 

maternels 
 

SCL-90 R 
EPDS 

SCL-90 R 
BDI 

 

Données socio-
démographiques 

 

Pour les parents : âge, niveau scolaire, 
profession, situation familiale, nombre 

�G�¶�D�Q�Q�p�H�V en couple, bilinguisme, 
pathologie chronique,  �S�U�L�V�H���G�¶�X�Q��

traitement, présence psychopathologie 
chez le parent, antécédent de 

dépression, évènements traumatiques, 
deuil durant la période périnatale, 

addiction, séparations répétées durant 
�O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H����implication du père dans les 

VAD PERL, soutien social perçu, 
isolement perçu, 

�3�R�X�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W : sexe, rang dans la 
fratrie, poids de naissance, l'âge 

gestationnel, alimentation, sevrage, 
sommeil, les modalités de garde 

�G�
�H�Q�I�D�Q�W�V���H�W���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�K�H�X�U�H�V���S�D�U��
semaine, 

Grossesse : désirée ? déni de 
grossesse ? le vécu traumatique de 
�O�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W�����Wype de naissance, 

parité, 
Pour la famille : antécédents 

�G�¶�K�R�V�S�L�W�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�����V�X�L�Y�L���D�Q�F�L�H�Q���R�X��
actuel (psychologie, psychiatre, 

�R�U�W�K�R�S�K�R�Q�L�V�W�H���«��, mesure 
administrative ou judiciaire. 

Y a-t-il une évolution des 
données répertoriées à 4 mois ? 
Nouvelle grossesse ? âge de la 
�P�D�U�F�K�H�����W�H�P�S�V���G�¶�p�F�U�D�Q��
journalier, durée du congé 
�S�D�U�H�Q�W�D�O�����G�X�U�p�H���G�H���O�¶�D�O�O�D�L�W�H�P�H�Q�W����
évènement majeur survenu, vécu 
�G�H���O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� 
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Instr ument Concept évalué Validation �0�R�G�D�O�L�W�p�V���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q �6�W�U�X�F�W�X�U�H���G�H���O�¶�L�Q�V�W�U�X�P�H�Q�W���H�W���V�F�R�U�H            �$�J�H���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q 
 
    0              4             24            4 
         Mois                              ans  

Groupe 
 
   I       T 

Neonatal Brazelton Assessment 
Scale (NBAS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Brunet-Lézine Révisé (BLR) 
 
 

Comportement néonatal (0-1 
mois) 
 
 
 
 
 
 
 
 
�'�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��������
à 30 mois) 

Brazelton & Nugent, 2001 (3° ed)  
(Brazelton et al., 2001) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Brunet & Lézine, 1965 (Josse, 
2007) 

1 psychologue en VAD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Psychologue (PSYCOR) 
pendant la VAD 

53 items, cotés sur une échelle en 9 points, qui 
évaluent 7 aspects : 
�/�¶�K�D�E�L�W�X�D�W�L�R�Q 
�/�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q 
�/�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q���P�R�W�U�L�F�H 
�/�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q���G�H�V���p�W�D�W�V���G�¶�p�Y�H�L�O 
�/�D���U�p�J�X�O�D�W�L�R�Q���G�H�V���p�W�D�W�V���G�¶�p�Y�H�L�O 
La stabilité du système nerveux autonome 
Les réflexes 
 
Age développemental  
4 dimensions : 
Langage 
Sociabilité 
Posture 
Coordination 
�&�D�O�F�X�O�� �G�¶�X�Q���T�X�R�W�L�H�Q�W���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�D�O�� �J�O�R�E�D�O�� �H�W��
spécifique aux 4 dimensions 
 

   X 
 
 
                  
 
 
                  
 
 
 
                      X           X 

  X         X 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 X          X 

Brief Infant-Toddler Social 
and Emotional Assessment 
(BITSEA) 
 
 
 
�*�U�L�O�O�H���G�¶�(�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�X��
Développement du jeune 
Enfant (GED) 
 
 
 
 
Alarme Détresse Bébé 
(ADBB)  
 
 
 
PIM13 (Parent-infant, early-
Interactions Measure) 

Dépistage précoce des retards 
dans les compétences sociales 
et émotionnelles (1 à 3 ans) 
 
 
 
Evaluation du développement 
�G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W������-6 ans) 
 
 
 
 
 
Evaluation du retrait 
relationnel (2-24 mois) 
 
 
Evaluation de la qualité des 
interactions précoces 

Validé par Carter and Briggs-
Gowan, 2006 (Briggs-Gowan & 
Carter, 2006) 
Traduit par Wendland et Saïs, 
2010 validé en Français 
(Wendland et al., 2014) 
 
Moreau et Al, et validé (Vézina, 
2005) 
 
 
 
 
 
Echelle Française (Guedeney & 
Fermanian, 2001) 
 
 
Elaboré dans le cadre du projet 
�����������������S�D�V���G�¶�p�W�X�G�H de validation 
 

La mère pendant la VAD 
 
 
 
 
 
1 puéricultrice en VAD 
 
 
 
 
 
 
�/�¶�p�T�X�L�S�H���j���S�D�U�W�L�U���G�H���Y�L�G�p�R�V��
réalisées en VAD 
 
 
�/�¶�p�T�X�L�S�H���j���S�D�U�W�L�U���G�H���Y�L�G�p�R�V��
réalisées en VAD 

Questionnaire de 42 items, 3 points sur une 
échelle de Likert (0-2)  
Fournit des indications sur le profil socioaffectif 
et les compétences des enfants selon leurs 
parents 
 
Evaluation de la sphère cognitive/langagière, 
motrice et socioaffective. Résultat sous forme de 
thermomètre avec indications colorées : bleu 
(développement adéquat), gris (développement à 
surveiller), rouge (développement à risque et 
orientation vers un spécialiste) 
 
8 items, cotés sur une échelle de Likert en 4 
points, scores de 0-32. Retrait relationnel si score 
�•5 
  
13 items, cotés sur une échelle de Likert en 4 
points, scores de 0 à 33. Les items 12 et 13 ne 
sont pas inclus dans le score (indication 
clinique). Plus le score est élevé, meilleures sont 
les interactions 

                                    X 
 
 
 
 
 
                                                    X            
 
 
 
 
 
 
                       X            X 
 
 
 
                       X            X 

X           X 
 
 
 
 
 
X           X 
 
 
 
 
 
 
X           X 
 
 
 
X           X 

Tableau 5 �����2�X�W�L�O�V���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���3�(�5�/ 
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Symptom Check-list (SCL-90) Détresse psychologique 
maternelle 

Derogatis, 1994 (Derogatis, 1994) 
Traduction 

La mère pendant la VAD 90 items, 5 points sur échelle de Likert (0�±4)  
10 dimensions : 
Somatisation (0�±48) 
Obsession-Compulsion (0�±40) 
Traits sensitifs (0�±36) 
Dépression (0�±52) 
Anxiété (0�±40) 
Hostilité (0�±24) 
Anxiété phobique (0�±32) 
Idéations paranoïaques (0�±24) 
Traits psychotiques (0�±40) 
Items supplémentaires (0�±28) 
 3 indices : Indice global de gravité �± intensité 
des symptômes rapportés �± nombre de 
symptômes rapportés 
Un score élevé peut évoquer un trouble Clinique 
 

                   X             X  X          X 

Working Alliance Inventory 
(WAI)  

Alliance thérapeutique entre 
la mère et la puéricultrice 

Horvath & Greenberg 1989 
(Horvath & Greenberg, 1989) 
Validation française (Guedeney et 
al., 2005) 

La mère et la puéricultrice 
pendant la VAD 

12 items, échelle de Likert (1-7) 
Scores de 12-84 
Plus les scores sont élevés, meilleure est 
�O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H 

                    X             X X 

Edinburgh Postnatal 
Depression Scale (EPDS) 

Autoévaluation de la DPN Cox et al, 1987 (Cox et al., 1987) 
Validation française (Guedeney et 
al., 1995) 

La mère pendant la VAD 10 items, 4 points sur une échelle de Likert (0-3) 
Scores de 0-30 
Un score élevé indique la présence de 
symptômes dépressifs. Si �• 12 : dépression 
avérée 
 

                      X               X           X 

Beck Depression Inventory 
(BDI)  

Dépression maternelle Validée (Beck, 1961) 
Version abrégée (Beck & Beck, 
1972) 
Traduite et validée en Français 
(Delay et al., 1963; Pichot & 
Lempérière, 1964) 
Version abrégée validée 
(Reynolds & Gould, 1981) 
 

La mère pendant la VAD 13 items 
4 points sur une échelle de Likert  
Scores de 0-39 
4 : pas de dépression ; 
4-7 : dépression légère ;  
8-15 : dépression modérée ;  
16+ : dépression sévère 
 

                                   X      X           X 
 
 

 

                         X             X X           X 
Entretien sur les 
Représentations Parentales 
(ERP) 

Obtenir les représentations 
des parents concernant leur 
enfant, eux-mêmes en tant 
que parents et leur expérience 
de l'intervention 

�4�X�H�V�W�L�R�Q�V�� �L�Q�V�S�L�U�p�H�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q��
R (Lebovici et al., 1989a) 

La mère pendant la VAD Entretien semi-structuré de 4 questions. Les 
thèmes sont : la description de leur enfant, eux-
mêmes en tant que parents, leur réaction aux 
pleurs/opposition de leur enfant et leur 
expérience de l'intervention à domicile  

                     X            X X           X 

Epreuve de Repérage des 
Troubles du Langage à 4 ans 
(ERTL 4) 

Pour évaluer le retard de 
langage à 4 ans 

Echelle Française validée en 1998 
(Alla et al., 1998) 

Les puéricultrices durant le 
bilan école maternelle, en 
moyenne section, au niveau 
national 

5 tests (2 optionnels), résultats en 3 catégories : 
rouge (�L�Q�G�L�T�X�H�� �X�Q�H�� �V�X�V�S�L�F�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �W�U�R�X�E�O�H�� �R�X��
retard de développement du langage, indication 
de bilan médical et orientation spécialisée) ; 
orange (surveillance médicale active, 
réévaluation médicale +/- bilan orthophonique) ; 
vert (pas de difficulté) 

                                                     
X 

 X          X 
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7.1 Le développement du bébé 

 

7.1.1 Brazelton  

Ce test �H�V�W���O�¶�X�Q���G�H�V���R�X�W�L�O�V���O�H�V���S�O�X�V���F�R�P�S�O�H�W�V���S�R�X�U���p�Y�D�O�X�H�U���O�¶�p�W�D�W���G�X���Q�R�X�Y�H�D�X-né et sa réactivité 

aux stimuli �S�K�\�V�L�T�X�H�V�� �H�W�� �V�R�F�L�D�X�[�� �H�W�� �G�R�Q�F���� �G�¶�D�S�S�U�p�F�L�H�U�� �O�¶�L�Q�G�L�Y�L�G�X�D�O�L�W�p�� �G�H�� �F�K�D�T�X�H�� �H�Q�I�D�Q�W�� �G�H�� �O�D��

naissance à ses 1 mois. Il évalue les 3 domaines �T�X�L�����G�¶�D�S�U�q�V���%�U�D�]�H�O�Won, �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��

�G�¶�L�Q�W�H�U�D�J�L�U�� �V�R�F�L�D�O�H�P�H�Q�W�� ���O�H�� �V�\�V�W�q�P�H�� �D�X�W�R�Q�R�P�H���� �O�H�� �F�R�Q�W�U�{�O�H�� �G�X�� �V�\�V�W�q�P�H�� �P�R�W�H�X�U�� �H�W�� �O�D�� �F�Dpacité 

�G�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q���D�X�[���V�W�L�P�X�O�L������ 

�/�¶�H�[�D�P�H�Q���G�X���%�U�D�]�H�O�W�R�Q���H�V�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���G�H�V�W�L�Q�p���j���I�D�Y�R�U�L�V�H�U���O�D���U�p�F�H�S�W�L�Y�L�W�p���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���j���O�¶�p�J�D�U�G���G�H�V��

manifestations exprimées par leur bébé et à leur montrer son intérêt et ses capacités à interagir 

avec eux.  

Cet examen est davantage utilisé en clinique et peu en recherche du fait de sa complexité, de la 

validité interjuge �H�W���G�¶�X�Q�H���Y�D�O�L�G�L�W�p���W�H�V�W-re-test relativement faible. La validité interjuge est bonne 

mais nécessite une formation importante au centre de référence.  

 

�1�R�X�V���D�Y�R�Q�V���X�W�L�O�L�V�p���F�H���W�H�V�W���D�I�L�Q���G�H���Y�p�U�L�I�L�H�U���O�¶�K�R�P�R�J�p�Q�p�L�W�p���H�Q���W�H�U�P�Hs de développement du bébé 

entre nos 2 groupes. Le 1er test de développement étant réalisé à 4 mois (en raison de la validité 

scientifique, �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���G�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�¶�X�Q�H��recherche, fixée à 4 mois pour le BLR), il y a des 

�U�L�V�T�X�H�V�� �G�¶�R�E�V�H�U�Y�H�U�� �X�Q�� �J�D�L�Q�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�D�O�� �S�R�X�U�� �O�H�V�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �G�H�� �O�D�� �F�R�K�R�U�W�H�� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� ���T�X�L��

auront déjà bénéficié de 4 VAD) donc nous souhaitions nous assurer de cette homogénéité dès 

la naissance. 

 

Ce test a été réalisé par 2 psychologues extérieures à la recherche, en aveugle. 

 

7.1.2 BLR 

Le BLR est la seule échelle de développement avec un étalonnage français. Elle comporte 154 

items pour les âges de 2 à 30 mois qui se répartissent en 4 sous-échelles correspondant aux 

différents domaines du développement : 

- Echelle de développement postural : �T�X�L���S�H�U�P�H�W���G�¶�H�[�S�O�R�U�H�U���O�H�V���S�U�R�J�U�q�V���P�R�W�H�X�U�V���H�W���S�R�V�W�X�U�D�X�[, 

- Echelle de coordination oculomotrice �����T�X�L���S�H�U�P�H�W���G�¶�H�[�S�O�R�U�H�U���O�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V���G�H���P�D�Q�L�S�X�O�D�W�L�R�Q, 

- �(�F�K�H�O�O�H���G�H���O�D�Q�J�D�J�H���T�X�L���p�Y�D�O�X�H���O�H���O�D�Q�J�D�J�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W en compréhension et production et inclut 

�O�H�V���D�V�S�H�F�W�V���F�R�P�P�X�Q�L�F�D�W�L�I�V���S�U�p�Y�H�U�E�D�X�[���F�R�P�P�H���O�¶�D�W�W�H�Q�W�L�R�Q���F�R�Q�M�R�L�Q�W�H, 

- Echelle de sociabilité ou de relations sociales �����T�X�L���S�H�U�P�H�W���G�¶�R�E�V�H�U�Y�H�U���O�H�V���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�V���G�H��

�U�H�O�D�W�L�R�Q���j���D�X�W�U�X�L�����O�D���S�U�L�V�H���G�H���F�R�Q�V�F�L�H�Q�F�H���G�H���V�R�L���H�W���O�¶�D�G�D�S�W�D�W�L�R�Q���D�X�[��relations sociales. 
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�,�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�p�Y�D�O�X�H�U���O�¶�K�R�P�R�J�p�Q�p�L�W�p���H�W���O�H���U�\�W�K�P�H���G�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���Q�R�Q���V�H�V���F�D�S�D�F�L�W�p�V��

intellectuelles. 

La cotation se fait par réussite ou échec et permet de calculer des scores résumés du 

développement dans chacun des 4 domaines précités �H�W���S�R�X�U���O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H���G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� 

 

Nous cotons le BLR en présence des parents, lors des 2 �9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q����Les épreuves du 

BLR sont filmées et 10 vidéos seront aléatoirement choisies pour être revisionnées et recotées 

�H�Q���D�Y�H�X�J�O�H�����S�D�U���X�Q�H���S�V�\�F�K�R�O�R�J�X�H���H�[�W�p�U�L�H�X�U�H���j���O�D���U�H�F�K�H�U�F�K�H�����D�I�L�Q���G�H���V�¶�D�V�V�X�U�H�U���T�X�¶�L�O���Q�¶�\���D�Lt pas de 

biais de désirabilité dans les cotations effectuées.  

 

7.1.3 BITSEA 

La BITSEA a été conçue comme outil de dépistage de difficultés et de retards dans les 

compétences socio-émotionnelles et comportementales chez le jeune enfant. Les items se 

répartissent en 2 échelles : problèmes et compétences. Les items problèmes comprennent : les 

�S�U�R�E�O�q�P�H�V���H�[�W�H�U�Q�D�O�L�V�p�V�����L�Q�W�H�U�Q�D�O�L�V�p�V�����G�H���U�p�J�X�O�D�W�L�R�Q�����O�H�V���V�L�J�Q�H�V���S�U�p�F�R�F�H�V���G�¶�X�Q���S�R�V�V�L�E�O�H��trouble du 

�V�S�H�F�W�U�H�� �G�H�� �O�¶�D�X�W�L�V�P�H �H�W�� �G�H�V�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�V�� �F�R�Q�V�L�G�p�U�p�H�V�� �F�R�P�P�H�� �G�H�V�� �L�W�H�P�V�� �G�¶�D�O�H�U�W�Hs de problèmes 

cliniques significatifs. U�Q���V�F�R�U�H���p�O�H�Y�p���j���O�¶�p�F�K�H�O�O�H���G�H���S�U�R�E�O�q�P�H�V���R�X���X�Q���V�F�R�U�H���I�D�L�E�O�H���j���O�¶�p�F�K�H�O�O�H���G�H��

compétences signifie un risque ou un retard dans les compétences socio-émotionnelles de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �/�¶�p�F�K�H�O�O�H���S�R�V�V�q�G�H���H�Q���S�O�X�V���G�H�V���������L�W�H�P�V���������L�W�H�P�V���T�X�L���p�Y�D�O�X�H�Q�W���O�H���G�H�J�U�p���G�¶�L�Q�T�X�L�p�W�X�G�H���G�Hs 

�S�D�U�H�Q�W�V���D�X���U�H�J�D�U�G���G�H�V���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�V�����p�P�R�W�L�R�Q�V���R�X���U�H�O�D�W�L�R�Q�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W��

�G�X���O�D�Q�J�D�J�H���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����/�¶�D�Y�D�Q�W�D�J�H���G�H���F�H�W�W�H���p�F�K�H�O�O�H���H�V�W���T�X�¶�H�O�O�H���Q�H���V�H���I�R�F�D�O�L�V�H���S�D�V���V�X�U���X�Q���W�U�R�X�E�O�H��

spécifique mais permet de balayer un large spectre de difficultés socio-émotionnelles.  

�/�D���S�D�U�W�L�F�L�S�D�W�L�R�Q���D�F�W�L�Y�H���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���G�D�Q�V���O�H���S�U�R�F�H�V�V�X�V���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H�V��difficultés de leur enfant 

peut être un atout non négligeable pour leur engagement dans le suivi de leur enfant. 

 

Cet autoquestionnaire est complété par la mère, lo�U�V���G�H���O�D���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�X������ème  mois. 

  

7.1.4 ERTL 4 

�/�¶ERTL 4 est un outil de repérage rapide de troubles de la parole et du langage dans le cadre 

�G�¶�X�Q���H�[�D�P�H�Q���P�p�G�L�F�D�O���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

Elle comporte 3 groupes �G�¶épreuves : deux épreuves testent essentiellement la parole (retards 

de paroles et troubles perceptifs, évolution phonologique, capacités de rétention mnésique), 

deux épreuves testent le langage (exploration du domaine sémantico-relationnel, pauvreté 
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lexicale, troubles de la structuration spatiale, retard de langage ou trouble de la communication), 

et deux épreuves permettant de recueillir les anomalies de la voix et du débit.  

 

La cotation des résultats se situe sur 3 zones : verte (pas de difficulté), orange (surveillance 

active, exploration pour déterminer si trouble ou retard, réévaluation nécessaire), rouge 

(indication de bilan médical avec recherche de surdité, de troubles cognitifs, communicatifs ou 

affectifs, avec orientation si nécessaire vers une consultation spécialisée préalable à une 

surveillance active et/ou une prise en charge). 

 

La cotation de cet outil sera réalisée lors du bilan école maternelle, réalisé dans toutes les écoles 

de �/�R�U�U�D�L�Q�H�����D�X�[�������D�Q�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W, par une puéricultrice de PMI. Nous récupèrerons les données 

de ce test par le biais de la PMI. Les puéricultrices feront donc cette cotation en aveugle pour 

�O�D�� �S�O�X�S�D�U�W���� �j�� �O�¶�H�[�F�H�S�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V�� �G�X�� �J�U�R�X�S�H�� �L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �U�p�V�L�G�D�Q�W�� �V�X�U�� �O�H�� �W�H�U�U�L�W�R�L�U�H��

�G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���G�H�V���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V�� 

 

7.1.5 GED 

�/�¶�R�X�W�L�O�� �*�(�'�� �D�� �p�W�p�� �p�O�D�E�R�U�p�� �H�W�� �F�R�Q�V�W�U�X�L�W�� �S�D�U�� �X�Q�H�� �pquipe de chercheurs en développement de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W à Montréal, pour des enfants de 0 à 5 ans révolus. 

Le GED comporte trois échelles évaluant les sphères du développement suivantes : 

cognitive/langagière, motrice et socioaffective. Ces trois échelles sont réparties en 14 groupes 

�G�¶�k�J�Hs.  

Les items se cotent en réussi ou non-�U�p�X�V�V�L���� �D�Y�H�F�� �X�Q�� �V�F�R�U�H�� �S�D�U���p�F�K�H�O�O�H���� �,�O�� �Q�¶�\�� �D�� �S�D�V�� �G�H�� �V�F�R�U�H��

global au GED mais un visuel sous forme de thermomètre. Le GED est un outil de détection 

�T�X�L���S�H�U�P�H�W���G�H���V�D�Y�R�L�U���V�L���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���S�U�p�V�H�Q�W�H���X�Q���U�H�W�D�U�G���G�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�D�Q�V���O�¶�X�Q�H���R�X���O�¶�D�X�W�U�H���G�H�V��

sphères évaluées. 

Les scores obtenus sur chacune des sphères permettent de qualifier le développement de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W : le score peut se trouver dans la zone de confort (bleue) correspondant à un 

développement adéquat, dans la zone à surveiller (grise) ou dans la zone de référence de 

développement à risque (rouge). Le GED a une bonne fiabilité test/re-test. 

Le but du GED est de procurer aux professionnels de la petite enfance, non spécialistes en 

évaluation du développement du jeune enfant, un outil de mesure du développement global du 

jeune enfant. 
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�/�¶�R�X�W�L�O�� �D�� �p�W�p�� �Y�D�O�L�G�p�� �D�X�� �&�D�Q�D�G�D��(Vézina, 2005) et une étude de validation française est 

actuellement en cours en France, par le Professeur Jacques Moreau. Nous devions participer à 

cette étude de validation en réalisant des cotations de la grille GED dans le cadre de notre 

recherche, mais la crise sanitaire a mis cette étude en stand-by. Le partenariat dans le cadre de 

cette étude de validation tend à se poursuivre dès que les conditions adéquates à la passation de 

�O�¶�R�X�W�L�O���S�R�X�U�U�R�Q�W���r�W�U�H���U�H�W�U�R�X�Y�p�H�V�� 

 

La cotation sera faite par les puéricultrices du dispositif PERL. Dans le groupe intervention, il 

�V�¶�D�J�L�U�D���G�H���O�D���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H���U�p�I�p�U�H�Q�W�H���G�H���O�D���I�D�P�L�O�O�H�����G�D�Q�V���O�H���J�U�R�X�S�H���W�p�P�R�L�Q�����O�¶�X�Q�H���G�H�V���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V��

(principalement �H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H���O�H�X�U���S�p�U�L�P�q�W�U�H���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�������8�Q�H���F�R�W�D�W�L�R�Q���V�H�U�D���H�I�I�H�F�W�X�p�H���H�Q��

aveugle pour 10 familles (tirées au sort) �G�H���F�K�D�T�X�H���J�U�R�X�S�H�����D�I�L�Q���G�H���V�¶�D�V�V�X�U�H�U���T�X�¶�L�O���Q�¶�\���D�L�W���S�D�V���G�H��

biais de désirabilité lors des cotations (comme mentionné précédemment). 

 

7.2 Retrait relationnel �����O�¶�$�'�%�% 

 

�/�¶�R�X�W�L�O���Y�L�V�H���j���R�E�V�H�U�Y�H�U���O�H���U�H�W�U�D�L�W���U�H�O�D�W�L�R�Q�Q�H�O���F�K�H�]���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���G�H���P�R�L�Q�V���G�H���������P�R�L�V����Il a été construit 

en cherchant les items les moins sensibles aux changements liés au développement et les plus 

facilement repérables. Il comporte 8 items qui constituent principalement une grille 

�G�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �H�Q�� �V�L�W�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �F�R�Q�V�X�O�W�D�W�L�R�Q : expression du visage, contact visuel, activité 

�F�R�U�S�R�U�H�O�O�H���� �J�H�V�W�H�V�� �G�¶autostimulation, vocalisations, vivacité de la réaction à la stimulation, 

�F�D�S�D�F�L�W�p�� �G�¶�H�Q�W�U�H�U�� �H�Q���U�H�O�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �D�W�W�U�D�F�W�L�Y�L�W�p���� �/�¶�R�X�W�L�O�� �S�U�p�V�H�Q�W�H�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �X�Q�H�� �E�R�Q�Q�H�� �Y�D�O�L�G�L�W�p��

transculturelle. Il permet de dépister un retrait relationnel précoce, indépendamment de la cause 

de ce retrait. Le score seuil est de 5. 

 

Nous souhaitions, dans le cadre de cette recherche, évaluer le retrait relationnel spécifiquement 

à chaque relation afin de poser une première hypothèse sur les causes de retrait et de constater 

si le retrait de �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�V�W���J�p�Q�p�U�D�O�L�V�p���R�X���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H���j���X�Q�H���U�H�O�D�W�L�R�Q. Le retrait sera donc coté pour 

la relation mère-enfant et pour la relation coordinatrice-enfant (vidéo réalisée à partir des jeux 

du BLR). Nous avons donc filmé un moment �G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �P�q�U�H-enfant, �G�¶�X�Q�H�� �Y�L�Q�J�W�D�L�Q�H�� �G�H��

minutes. Nous avons précisé à la maman que la vidéo pouvait être réalisée sur un temps de jeu, 

�E�D�L�Q�����F�K�D�Q�J�H���R�X���U�H�S�D�V�����H�Q���I�D�L�V�D�Q�W���F�R�P�P�H���H�O�O�H���D���O�¶�K�D�E�L�W�X�G�H���G�H���I�D�L�U�H�����O�H���E�X�W���p�W�D�Q�W���G�H���S�R�X�Y�R�L�U���r�W�U�H��

en relation/interaction avec son enfant. 
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�/�D���F�R�W�D�W�L�R�Q���V�H���I�D�L�W���j���S�D�U�W�L�U���G�H���Y�L�G�p�R�V���U�p�D�O�L�V�p�H�V���D�X���F�R�X�U�V���G�H�V���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�����S�D�U���X�Q�H���p�T�X�L�S�H��

a�\�D�Q�W���p�W�p���I�R�U�P�p�H���j���O�¶�R�X�W�L�O���H�W���H�[�W�p�U�L�H�X�U�H���j���O�D���U�H�F�K�H�U�F�K�H�����G�R�Q�F���F�R�W�D�W�L�R�Q���H�Q���D�Y�H�X�J�O�H���� 

 

7.3 Les interactions précoces : construction �G�¶une �p�F�K�H�O�O�H���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H�V��

interactions précoces PIM -13 

 

�/�¶�p�F�K�H�O�O�H���3�,�0������ : CF annexe 5 

 

�/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �H�Q�W�U�H�� �O�H bébé et son caregiver nécessite une observation 

comprenant 3 niveaux : le comportement, les affects et la vie fantasmatique (Lebovici et al., 

1989).   

Le niveau des interactions comportementales est globalement analysé dans toutes les échelles 

�G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���� �F�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �F�H�V�� �p�F�K�H�O�O�H�V�� �Q�H�� �S�H�U�P�H�W�W�H�Q�W�� �S�D�V�� �W�R�X�W�H�V�� �X�Q�H�� �P�L�F�U�R-

�D�Q�D�O�\�V�H���G�H���O�¶�H�Q�Vemble des composantes �G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�����W�R�X�F�K�H�U�����Y�R�F�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�V���«���� 

 

Les tests que nous avions choisis �G�¶�X�W�L�O�L�V�H�U���G�D�Q�V���X�Q���S�U�H�P�L�H�U���W�H�P�S�V���S�R�X�U���O�D���U�H�F�K�H�U�F�K�H���G�H�Y�D�L�H�Q�W��

�p�Y�D�O�X�H�U�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W (AQS, care-index ou situation étrange)), la sensibilité maternelle 

(MBQS) et les interactions précoces (Care-�L�Q�G�H�[���� �J�U�L�O�O�H�� �G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �G�\�D�G�L�T�X�H�� �G�H�� �0�R�V�V ou 

grille des interactions précoces de Bobigny)���� �&�H�S�H�Q�G�D�Q�W���� �O�H�� �P�D�Q�T�X�H�� �G�¶�p�F�K�H�O�O�Hs traduites et 

validées en f�U�D�Q�o�D�L�V���H�W���D�\�D�Q�W���O�D���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p���G�¶�r�W�U�H���X�W�L�O�L�V�pes �V�X�U���X�Q���V�S�H�F�W�U�H���G�¶�kge allant de 0 à 2 

ans nous a pénalisée. En effet, les échelles retenues pour évaluer ces 3 dimensions étaient 

�O�¶�$�4�6�����O�H���0�%�4�6���H�W���O�H���&�D�U�H-Index. Les formations obligatoires que nécessitent ces tests ainsi 

que les modalités de passations se sont avérées trop coûteuses dans le cadre de cette recherche. 

�1�R�X�V���D�Y�R�Q�V���H�X���O�D���F�K�D�Q�F�H���G�¶�D�Y�R�L�U���G�D�Q�V���Q�R�W�U�H���F�R�P�L�W�p���G�H���V�X�L�Y�L���G�H���W�K�q�V�H���O�H���3�U�R�I�H�V�V�H�X�U��A. Guedeney 

���S�U�R�I�H�V�V�H�X�U���G�H���S�V�\�F�K�L�D�W�U�L�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���G�H���O�¶�D�G�R�O�H�V�F�H�Q�W�����U�H�F�R�Q�Q�X���S�R�X�U���V�D���V�S�p�F�L�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�D�Q�V���O�H��

domaine de la préve�Q�W�L�R�Q���H�Q���S�p�U�L�Q�D�W�D�O�L�W�p���H�W���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W, notamment), qui nous a conseillé 

�G�¶�p�O�D�E�R�U�H�U���Q�R�W�U�H���S�U�R�S�U�H���R�X�W�L�O���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���S�U�p�F�R�F�H�V�����1ous avons donc opté pour 

une modification des tests et avons élaboré la PIM13 (Parent-Infant, early Interactions Measure, 

13 items) avec le Docteure Ligier. Nous souhaitions créer une échelle qui puisse être transmise 

aux puéricultrices. 

 

Pour réaliser cette échelle, 6 items nous paraissaient indispensables ���� �O�¶�L�Q�W�U�X�V�L�Y�L�W�p�� �G�D�Q�V�� �O�H�V��

contacts, la chaleur, la synchr�R�Q�L�H�����O�D���G�L�V�W�D�Q�F�H���S�K�\�V�L�T�X�H�����O�D���V�H�Q�V�L�E�L�O�L�W�p���P�D�W�H�U�Q�H�O�O�H�����O�¶�H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q��
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vocale. Cependant, dans le cadre de la recherche �H�W�� �D�I�L�Q�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �X�Q�H�� �G�L�V�F�U�L�P�L�Q�D�W�L�R�Q�� �S�O�X�V��

�L�P�S�R�U�W�D�Q�W�H���H�Q�W�U�H���O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V�����F�H���I�D�L�E�O�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�L�W�H�Ps nous a paru insuffisant. Il nous paraissait 

essentiel de prendre en compte les interactions affectives et comportementales. Concernant la 

dimension fantasmatique, faisant également partie intégrante des interactions précoces et de 

�O�H�X�U�� �T�X�D�O�L�W�p���� �Q�R�X�V�� �D�Y�R�Q�V�� �M�X�J�p�� �T�X�¶�L�O�� �V�H�U�Dit plus pertinent de la pr�H�Q�G�U�H�� �H�Q�� �F�R�P�S�W�H�� �O�R�U�V�� �G�¶�X�Q�H��

évaluation plus approfondie et réalisée par des spécialistes. 

 

1) Nous avons donc débuté une revue de littérature des tests utilisés pour évaluer les différents 

domaines précités, puis nous nous sommes centrées sur les tests perm�H�W�W�D�Q�W�� �G�¶�p�Y�D�O�X�H�U�� �S�O�X�V��

spécifiquement les interactions précoces. Nous avons opté pour les tests suivants (ceux dont 

nous avons pu obtenir la disponibilité) : MBQS (Maternal Behavior Q-Sort), CIB (Coding 

Interactive Behavior), Care-Index, GEDAN ���*�U�L�O�O�H�� �G�¶�(�Y�Dluation du Dialogue Adulte-

Nourrisson), AQS (Attachment Q-Sort), Grille des interactions précoces de Bobigny, DMC 

(Dyadic Mutuality Code), GRS (Global Rating Scale), PIPE (Pédiatric Infant Parent Exam), 

guide de Steinhauer, le PIR-GAS (Parent-Infant Relationship Global Assessment Scale) , le 

RCPL (Relationship Problem CheckList) et �O�¶�$�'�%�%����Alarme Détresse BéBé, �T�X�L���Q�¶�H�V�W���S�D�V���X�Q�H��

�p�F�K�H�O�O�H���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H�V interactions à proprement parler mais de retrait relationnel du jeune 

enfant).  

 

2) A partir de ces tests, nous avons élaboré une échelle de 27 items : expressions faciales du 

�S�D�U�H�Q�W�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q�V�� �Y�R�F�D�O�H�V�� �G�X�� �S�D�U�H�Q�W�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V�� �Y�L�V�X�H�O�O�H�V�� �G�X��

�S�D�U�H�Q�W�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �S�R�V�L�W�L�R�Q�� �H�W�� �F�R�Q�W�D�F�W�V�� �F�R�U�S�R�U�H�O�V�� �G�X�� �S�D�U�H�Q�W�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �H�[�S�U�H�V�V�L�R�Q des 

�D�I�I�H�F�W�V�� �G�X�� �S�D�U�H�Q�W�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �H�Q�J�D�J�H�P�H�Q�W�� �G�X�� �S�D�U�H�Q�W�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �G�D�Q�V�� �O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q����

�U�p�F�L�S�U�R�F�L�W�p�� �G�X�� �W�R�X�U�� �G�H�� �U�{�O�H�� �G�X�� �S�D�U�H�Q�W�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �F�R�Q�W�U�{�O�H�� �G�X�� �S�D�U�H�Q�W���� �F�K�R�L�[���S�U�R�S�R�V�L�W�L�R�Q��

�G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p�V���I�D�L�W���S�D�U���O�H���S�D�U�H�Q�W�����F�K�R�L�[���H�W���P�D�L�Q�W�L�H�Q���G�H�V���D�F�W�L�Y�L�W�p�V���G�H���O�¶enfant, perception et réponses 

�D�X�[���V�L�J�Q�D�X�[���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����F�O�D�U�W�p���G�H�V���V�L�J�Q�D�X�[���p�P�L�V���S�D�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����S�U�p�V�H�Q�F�H���P�D�W�H�U�Q�H�O�O�H���D�L�G�D�Q�W�H�����S�R�V�H��

�G�H�� �O�L�P�L�W�H�V�� �S�D�U�� �O�H�� �S�D�U�H�Q�W���� �L�Q�W�U�X�V�L�Y�L�W�p�� �G�D�Q�V�� �O�H�V�� �F�R�Q�W�D�F�W�V���� �Q�R�W�H�� �J�O�R�E�D�O�H�� �G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �S�D�U��

�O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�H�X�U���� �p�W�D�W�V�� �V�X�E�M�H�F�W�L�I�V�� �L�Q�G�X�L�W�V���S�D�U�� �O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �G�\�D�G�H���� �L�P�S�U�H�V�V�L�R�Q��

spatiale/congruence, impression temporelle/synchronie et qualité des échanges. 

 

3) Nous avons dans un second temps réalisé 2 grilles �����O�¶�X�Q�H���p�W�D�Q�W���G�p�W�D�L�O�O�p�H�����S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���G�¶�D�Y�R�L�U��

une description précise de chaque cot�D�W�L�R�Q���D�X���V�H�L�Q���G�¶�X�Q���L�W�H�P���D�O�O�D�Q�W���G�H�������j���������O�¶�D�X�W�U�H���p�W�D�Q�W���X�Q�H��

version simplifiée des 27 items comprenant une échelle de Likert, allant de 0 à 3 également 

mais faisant apparaître uniquement la description détaillée des items 0 et 3. Nous avons soumis 
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ces échelles lors de plusieurs réunions « petite enfance » de notre pôle (du CPN). Ces réunions 

rassemblent plusieurs professionnels intervenant en psychiatrie périnatale (IDE, 

pédopsychiatres, éducatrices jeunes enfants, internes, cadres de service, psychologues). Des 

�F�R�W�D�W�L�R�Q�V�� �j�� �S�D�U�W�L�U�� �G�H�� �Y�L�G�p�R�V�� �G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Qs mère-enfant ont été réalisées pour les 2 échelles. 

�/�¶�L�G�p�H�� �L�Q�L�W�L�D�O�H���p�W�D�L�W�� �G�H�� �S�R�X�Y�R�L�U utiliser la version simplifiée et se servir de la version longue 

�F�R�P�P�H���G�¶�X�Q���P�D�Q�X�H�O�� 

Nous avons pu conclure que la version simplifiée nous donnait des résultats trop approximatifs 

�H�W���G�L�V�S�D�U�D�W�H�V���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V�����(�Q���H�I�I�H�W�����L�O���V�H�P�E�O�H�U�D�L�W���T�X�¶�H�O�O�H���U�H�S�R�V�H���G�D�Y�D�Q�W�D�J�H���V�X�U���O�H��

�U�H�V�V�H�Q�W�L�� �H�W�� �O�H�V�� �L�P�S�U�H�V�V�L�R�Q�V�� �F�O�L�Q�L�T�X�H�V���� �&�H�O�D�� �Q�H�� �Q�R�X�V�� �S�H�U�P�H�W�W�U�D�� �S�D�V�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U�� �G�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V��

suffisamment fiables pour une cotation interjuge. Nous avons donc opté pour la version 

détaillée. 

 

�������6�X�L�W�H���j���F�H�W�W�H���P�L�V�H���j���O�¶�p�S�U�H�X�Y�H�����L�O���Q�R�X�V���D���S�D�U�X���H�V�V�H�Q�W�L�H�O���G�H���U�D�F�F�R�X�U�F�L�U���F�H�W�W�H���p�F�K�H�O�O�H�����(�Q���H�I�I�H�W����

nous souhaitions que cette échelle puisse être utilisée par les puéricultrices de la recherche 

PERL, mais également par des professionnels recevant en consultation des dyades mère-enfant 

(ou parent-enfant) afin de réaliser une première évalu�D�W�L�R�Q�� �H�Q�� �Y�X�H�� �G�¶�X�Q�H�� �R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �Y�H�U�V un 

service spécialisé si des difficultés étaient c�R�Q�V�W�D�W�p�H�V���G�D�Q�V���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� 

Nous nous sommes donc interrogée�V���V�X�U���O�D���S�H�U�W�L�Q�H�Q�F�H���G�H���F�H�U�W�D�L�Q�V���L�W�H�P�V���G�D�Q�V���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H��

�O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �H�W�� �O�D�� �U�H�G�R�Q�G�D�Q�F�H�� �H�Q�W�U�H�� �H�X�[���� �7�U�R�L�V�� �K�\�S�R�W�K�q�V�H�V�� �V�H�� �V�R�Q�W�� �G�R�Q�F�� �G�p�J�D�J�p�H�V�� �G�H�� �F�H�V��

conclusions  et 3 nouvelles versions ont été élbaorées:  

 

- Une version comportant des items pour �O�H���S�D�U�H�Q�W�����O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���O�D���G�\�D�G�H (14 items) :  

Parent : expression vocale, interactions visuelles, expression des affects, perception et réponse 

�D�X�[���V�L�J�Q�D�X�[���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����S�U�p�V�H�Q�F�H���S�D�U�H�Q�W�D�O�H��aidante, intrusivité/contrôle, 

Enfant : expression vocale, interactions visuelles, expression des affects, clarté des signaux 

émi�V���S�D�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��  

Dyade : position et contacts corporels, engagement, réciprocité dans le tour de rôle et 1 item 

�F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�¶�p�W�D�W���V�X�E�M�H�F�W�L�I���L�Q�G�X�L�W���S�D�U���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�Lon de la dyade pour le cotateur. 

 

- Une version comportant des items pour le �S�D�U�H�Q�W���H�W���O�¶�H�Q�I�D�Q�W (17 items) : 

Parent : expression vocale, interactions visuelles, expression des affects, position et contacts 

corporels, engagement, réciprocité des tours de rôles, perception et réponse aux signaux de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����S�U�p�V�H�Q�F�H���S�D�U�H�Q�W�D�O�H���D�L�G�D�Q�W�H�����L�Q�W�U�X�V�L�Y�L�W�p��contrôle dans les contacts,  
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Enfant : expression vocale, interactions visuelles, expression des affects, position et contacts 

corporels, engagemen�W���G�D�Q�V���O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�����U�p�F�L�S�U�R�F�L�W�p���G�X���W�R�X�U���G�H���U�{�O�H���� �F�O�D�U�W�p des signaux émis 

�S�D�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W, et 1 item concernant le vécu subjectif �L�Q�G�X�L�W���S�D�U���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�Lon de la dyade pour le 

cotateur. 

 

- Une version comportant uniquement des items pour la dyade et ses caractéristiques 

interactives (11 items) : qualité des échanges interactionnels, expression des affects, signaux 

émis et sensibilité parentale à ces signaux, position et contacts corporels, engagement, 

réciprocité du tour de rôle, présence parentale aidante, intrusivité dans les contacts/contrôle ; et 

3 items concernant le �Y�p�F�X���V�X�E�M�H�F�W�L�I���L�Q�G�X�L�W���S�D�U���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���G�\�D�G�H�����Y�p�F�X���V�X�E�M�H�F�W�L�I���L�Q�G�X�L�W��

�S�D�U�� �O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W��en interaction avec son parent et état subjectif induit par 

�O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�Lon du parent en interaction avec son enfant���� �/�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���F�H�V�������L�W�H�P�V���V�X�E�M�H�F�W�L�I�V��

pourra nous permettre de déterminer si les difficultés observées sont davantage du côté de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���R�X���G�X���S�D�U�H�Q�W���� 

 

Après avoir soumis notre échelle aux puéricultrices de la recherche, nous avons opté pour la 

�Y�H�U�V�L�R�Q���G�\�D�G�L�T�X�H���G�H���������L�W�H�P�V�����D�X�[�T�X�H�O�V���Q�R�X�V���D�Y�R�Q�V���D�M�R�X�W�p�������L�W�H�P�V�����Q�¶�H�Q�W�U�D�Q�W���S�D�V���G�D�Q�V���O�D���F�R�W�D�W�L�R�Q��

mais permettant de qualifier la relation parent-enfant, principalement en population clinique : 

le �P�R�G�H���G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q���R�E�V�H�U�Y�p�H���H�W���O�H���W�\�S�H de comportement. 

Deux versions seront réalisées :  

- L�¶�X�Q�H���X�W�L�O�L�V�p�H���F�R�P�P�H���P�D�Q�X�H�O���G�H���O�D�� �J�U�L�O�O�H�����G�p�W�D�L�O�O�D�Q�W���O�H�V���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V���S�U�p�F�L�V�H�V���G�H���F�K�D�T�X�H��

item et cotation,  

- L�¶�D�X�W�U�H���H�Q���Y�H�U�V�L�R�Q���V�L�P�S�O�L�I�L�p�H���T�X�L���S�R�X�U�U�D���r�W�U�H���X�W�L�O�L�V�p�H���O�R�U�V�T�X�H���O�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V���D�X�U�R�Q�W���D�F�Tuis 

�V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W���G�¶�D�L�V�D�Q�F�H���S�R�X�U���V�H���G�p�W�D�F�K�H�U���G�H���O�D���G�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���S�U�p�F�L�V�H���G�H�V���L�W�H�P�V�� 

�,�O�� �V�H�P�E�O�H�U�D�L�W�� �T�X�H�� �F�H�� �I�R�U�P�D�W�� �F�R�Q�Y�L�H�Q�Q�H�� �G�D�Y�D�Q�W�D�J�H�� �j�� �O�¶�p�T�X�L�S�H�� �G�H�V�� ������ �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V�� �G�H�� �O�D��

recherche. 

 

Cette échelle ne sera donc pas à visée diagnostique mais pourrait être utilisée dans le dépistage 

des troubles des interactions avant une orientation vers un service spécialisé et à même de 

réaliser une évaluation clinique plus approfondie. 

 

�'�D�Q�V���O�H���F�D�G�U�H���G�H���F�H���W�U�D�Y�D�L�O���G�H���W�K�q�V�H�����Q�R�X�V���Q�¶�D�Y�R�Q�V���S�D�V���U�p�D�O�L�V�p���G�H���Y�D�O�L�G�D�W�L�R�Q���G�H���F�H�W�W�H���p�F�K�Hlle. Une 

étude de validation sera réalisée par la suite. De c�H���I�D�L�W�����Q�R�X�V���Q�¶�D�Y�R�Q�V���S�D�V���p�W�D�E�O�L de score seuil à 

ce jour. Dans le cadre de la recherche, nous souhaitons pouvoir observer et noter si une 
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évolution a lieu entre le 4ème  et 24ème  mois pour les familles des groupes intervention et témoin 

et si une différence est observée entre les 2 groupes aux 2 âges. �/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �V�H�U�D�� �G�R�Q�F��

également longitudinale et comparative. 

Cette échelle sera complétée de �O�¶�p�F�K�H�O�O�H�� �$�'�%�%���� �O�H�V�� ���� �Q�R�X�V��paraissant totalement 

indispensables et complémentaires. Nous savons que le retrait relationnel du jeune enfant peut 

�D�Y�R�L�U�� �G�H�� �P�X�O�W�L�S�O�H�V�� �F�D�X�V�H�V���� �G�R�Q�W�� �G�H�V�� �W�U�R�X�E�O�H�V�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� ���F�R�Q�V�p�F�X�W�L�I�V�� �j�� �X�Q�H�� �G�p�S�U�H�V�V�L�R�Q��

�P�D�W�H�U�Q�H�O�O�H���S�D�U���H�[�H�P�S�O�H���«���� 

 

La cotation de cet outil sera réalisée à par�W�L�U���G�H�V���Y�L�G�p�R�V���I�L�O�P�p�H�V���D�X���F�R�X�U�V���G�H�V���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Qs 

(�Y�L�G�p�R�� �G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �P�q�U�H-enfant, identique à celle utilisée pour la cotation ADBB), par une 

psychologue externe à la recherche (donc une cotation en aveugle). 

 

7.4 La dépression postnatale 

 

7.4.1 �/�¶�(�3�'�6 

�/�¶�(�3�'�6���Hst un autoquestionnaire rempli par la mère lors de la VAD. Ce questionnaire de 10 

items permet de dépister les DPN. Cet outil a été construit initialement pour faciliter la 

�U�H�F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�H���O�D���'�3�1���S�D�U���O�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V���T�X�L���Q�¶�D�S�S�D�U�W�L�H�Q�Q�H�Q�W���S�D�V���D�X���G�R�P�D�L�Q�H��de la santé 

mentale. Le score seuil en recherche est de 12 (et 11 en clinique (Tourrette & Guedeney, 2012)) 

pour le dépistage des DPN majeures. �/�¶�p�F�K�H�O�O�H���D���p�W�p���Y�D�O�L�G�p�H���S�R�X�U���r�W�U�H passée à partir de la 4ème 

semaine du post-partum. 

 

Lors de la VAD, une cotation rapide est faite dans les 2 groupes. Si un score supérieur à 9 est 

repéré, nous prenons le temps de réaliser une analyse clinique des symptômes décrits afin 

�G�¶�H�Q�Y�L�V�D�J�H�U�� �X�Q�H��orientation possible de la mère (« un seuil de 9 est considéré comme score 

prédictif de dépression du post-partum » (Teissedre & Chabrol, 2004)). Nous y avons accordé 

une grande vigilance, p�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W�� �S�R�X�U�� �O�H�� �J�U�R�X�S�H�� �W�p�P�R�L�Q�� �T�X�L�� �Q�H�� �G�L�V�S�R�V�H�� �G�¶�D�X�F�X�Q�� �V�X�L�Y�L��

particulier. Pour le groupe intervention, un échange est réalisé avec la puéricultrice afin de 

�S�R�X�Y�R�L�U�� �R�U�L�H�Q�W�H�U�� �R�X�� �U�H�O�D�Q�F�H�U�� �O�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �V�L�� �D�X�F�X�Q�H�� �D�W�Wénuation ou une majoration des 

symptômes était constatée. De plus, comm�H���Q�R�X�V���O�¶�D�Y�R�Q�V���P�H�Q�W�L�R�Q�Q�p�����O�H���S�L�F de la DPN se situe 

�E�L�H�Q�� �H�Q�� �D�P�R�Q�W�� �G�H�� �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���� �P�D�L�V�� �Q�R�X�V�� �p�P�H�W�W�R�Q�V�� �O�¶�K�\�S�R�W�K�q�V�H�� �T�X�H�� �O�H�V�� �V�\�P�S�W�{�P�H�V�� �V�H�U�D�L�H�Q�W��

encore présents si non traités, mais peut-être atténués.  
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7.4.2 La BDI  

�&�H�W�W�H���p�F�K�H�O�O�H���G�¶�D�X�W�Révaluation est composée de 13 items. Chaque item est constitué de 4 phrases 

correspondant à 4 degrés �G�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���F�U�R�L�V�V�D�Q�W�H���G�¶�X�Q���V�\�P�S�W�{�P�H�����F�R�W�p���G�H�������j���������,�O���V�¶�D�J�L�W���G�¶�X�Q�H��

mesure des cognitions dépressives, destinée à évaluer les aspects subjectifs de la dépression. 

Les pensées cognitives évaluées portent sur : les pensées négatives sur soi, sur le monde 

environnant et le futur. 

 

�/�¶�p�F�K�H�O�O�H���H�V�W���F�R�P�S�O�p�W�p�H���S�D�U���O�D���P�q�U�H���O�R�U�V���G�H���O�D���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���j���������P�R�L�V�� 

 

7.5 Sémiologie psychiatrique maternelle : SCL-90R 

 

Le SCL-90-�5�� �H�V�W�� �X�Q�� �L�Q�Y�H�Q�W�D�L�U�H�� �G�¶�D�X�W�Révaluation de 90 items conçu pour refléter de manière 

sensible, rapide et objective la détresse psychologique et le profil psychopathologique à partir 

de 9 échelles symptomatiques. Trois indices sont calculés :   

- �/�H���*�6�,���F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G���j���O�¶�L�Q�G�L�F�H���G�H���J�U�D�Y�L�W�p���J�O�R�E�D�O�H �����F�R�Q�V�W�L�W�X�H���O�¶�L�Q�G�L�F�D�W�H�X�U���O�H���S�O�X�V���V�H�Q�V�L�E�O�H���G�H���O�D��

détresse psychologique du sujet, alliant des informations relatives au nombre de symptômes et 

�j���O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���G�H���O�D���G�p�W�U�H�V�V�H. Il est calculé par le score total/90, 

- Le PST correspond à la diversité des symptômes, soit le nombre de symptômes rapportés par 

la personne, quelle que soit leur intensité �H�W�� �F�R�Q�W�U�L�E�X�H�� �j�� �O�¶�L�Q�W�H�U�S�U�p�W�D�W�L�R�Q de la détresse. Il est 

calculé par le nombre de réponses autres que 0, 

- �/�H�� �3�6�'�,�� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�� �D�X�� �G�H�J�U�p�� �G�H�� �P�D�O�D�L�V�H���� �L�O�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�H�� �G�R�Q�F�� �X�Q�H�� �P�H�V�X�U�H�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p�� �G�H�V��

symptômes et la perception que le patient a de sa détresse. Il est calculé par le score total/ PST. 

- Pour chaque échelle symptomatique, les valeurs sont calculées par la somme des scores 

obtenus aux items de la catégorie/�Q�R�P�E�U�H���G�¶�L�W�H�P�V���G�H���O�D���F�D�W�p�J�R�U�L�H :  

* Somatisation �����O�¶éprouvé provenant de la perception du dysfonctionnement corporel. 

* Symptômes obsessionnels : reflète le syndrome obsessionnel 

* Sensitivité interpersonnelle ou vulnérabilité : �V�H�Q�W�L�P�H�Q�W�� �G�¶�L�Q�I�p�U�L�R�U�L�W�p�� �H�W�� �G�¶�L�Q�D�G�p�T�X�D�W�L�R�Q�� �S�D�U��

rapport aux autres, anticipation des relations interpersonnelles 

* Dépression : syndrome dépressif 

* Anxiété : anxiété-tension 

* Hostilité : agressivité, tendance a�X���S�D�V�V�D�J�H���j���O�¶�D�F�W�H 

* Phobies : phobies sociales et agoraphobie 

* Traits paranoïaques : �K�R�V�W�L�O�L�W�p���� �P�p�I�L�D�Q�F�H���� �p�J�R�F�H�Q�W�U�L�V�P�H���� �S�H�U�W�H�� �G�¶�D�X�W�R�Q�R�P�L�H���� �K�Dllucinations, 

idées de grandeur 
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* Traits psychotiques : symptômes de schizophrénie et comportement schizoïde 

* Symptômes divers : symptômes aspécifiques importants sur le plan psychopathologique. 

 

7.6 Les représentations parentales �����/�¶�(�5�3 

 

�/�H�V���T�X�H�V�W�L�R�Q�V���G�H���O�¶�(�5�3��(Entretien sur les Représentations Parentales) ont été élaborées dans la 

recherche INTERREG et sont inspirées �G�H���O�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q���5. Les représentations se construisent par 

rapport au vécu, à la famille et au vécu de la parentalité. Les représentations parentales sont des 

« scénarios qui modèlent les échanges et se matérialisent dans les interactions, processus auquel 

le bébé contribue également par sa �S�U�p�V�H�Q�F�H���H�W���V�H�V���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�V�« Les interactions vécues 

avec le bébé modifient et ajustent les représentations que les parents construisent 

progressivement et continuellement de leur enfant » (Wendland, 2004). 

Nous souhaitions explorer 4 domaines ���� �O�H�V�� �U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �O�H�V�� �D�I�I�H�F�W�V�� �O�L�p�V�� �D�X�[��

représentations, le�V���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V���G�¶�H�X�[-mêmes en tant que parents, les réactions aux pleurs 

�H�W���D�X�[���P�R�X�Y�H�P�H�Q�W�V���G�¶�R�S�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�X���E�p�E�p���� 

Les représentations parentales sont un domaine relativement vaste, qui peut être étudié sous 

différents aspects :  

- En référence aux catégor�L�H�V���G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W, 

- En termes de dimensions (pauvreté/richesse, dominée/dégagée�«��, 

- En termes de contenus (thèmes conflictuels, caractéristiques physiques�«��, 

- En termes indépendants de contenus (consistance et cohérence des représentations�«��. 

 

Les réponses de �O�D�� �P�q�U�H�� �V�R�Q�W�� �H�Q�U�H�J�L�V�W�U�p�H�V�� �D�I�L�Q�� �G�¶�r�W�U�H�� �I�L�G�q�O�H�P�H�Q�W�� �U�H�W�U�D�Q�V�F�U�L�W�H�V�� �H�W�� �D�Q�D�O�\�V�p�H�V��

qualitativement.  

Les questions étaient les suivantes :  

- Pouvez-�Y�R�X�V���P�H���G�p�F�U�L�U�H���F�R�P�P�H�Q�W���H�V�W���Y�R�W�U�H���H�Q�I�D�Q�W�����T�X�H�O���J�H�Q�U�H���G�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�V�W-il  ? 

- �7�R�X�W�H�V���O�H�V���P�q�U�H�V���O�R�U�V�T�X�¶�H�O�O�H�V���S�H�Q�V�H�Q�W���R�X sont avec leur enfant ressente�Q�W���E�H�D�X�F�R�X�S���G�¶�p�P�R�W�L�R�Q�V��

différentes. Quelles sont les émotions les plus fortes que vous pensez avoir pour votre enfant ? 

- Pouvez-vous me décrire quelle mère vous pensez être ? Comment vous décririez-vous en tant 

que mère ? Comment vous sentez-vous en tant que mère ? 

- Pouvez-vous me décrire votre réaction face aux pleurs de votre bébé ? (à 4 mois) 

Comment réagissez-vous lorsque votre enfant �V�¶�R�S�S�R�V�H���R�X���I�D�L�W���X�Q�H���F�R�O�q�U�H ? (à 24 mois) 
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Nous aurions souhaité utiliser le PDI (Parent Development Interview-Revised), qui est un 

entretien semi-structuré���� �G�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�� ������ �P�L�Q�X�W�H�V���� �S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W�� �G�¶�D�F�W�L�Y�H�U�� �H�W�� �G�¶�H�[�S�O�R�U�H�U�� �F�K�H�]�� �O�H�V��

parents les représentations de son enfant, de sa relation avec lui ainsi que les représentations de 

lui-même en tant que parent. Dans la première partie le parent doit donner une description de 

son enfant, dans la 2ème partie il doit aborder la relation avec son enfant et se décrire lui en tant 

que parent. La 3ème �S�D�U�W�L�H���H�V�W���U�p�V�H�U�Y�p�H���j���O�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���G�H�V���H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H�V���D�I�I�H�F�W�Lves vécues en tant 

que parent, en explorant différents sentiments (plaisir, col�q�U�H���� �F�X�O�S�D�E�L�O�L�W�p�«������ �(�Q�I�L�Q�� �O�D�� ��ème 

partie�����O�H���S�D�U�H�Q�W���G�R�L�W���U�p�I�O�p�F�K�L�U���j���V�D���S�U�R�S�U�H���H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���G�¶�D�Y�R�L�U���p�W�p���S�D�U�H�Q�W���H�W���G�p�F�U�L�U�H les différences 

�H�W�� �U�H�V�V�H�P�E�O�D�Q�F�H�V�� �T�X�¶�L�O�� �S�H�U�o�R�L�W�� �H�Q�W�U�H�� �O�X�L��et ses propres parents. Cet entretien nous aurait 

également permis de pouvoir évaluer la fonction réflexive parentale, cependant, une formation 

�p�W�D�L�W�� �R�E�O�L�J�D�W�R�L�U�H���� �/�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �F�H�W�� �R�X�W�L�O�� �Q�¶�D�� �G�R�Q�F�� �p�W�p�� �S�R�V�V�L�E�O�H����Néanmoins, les grands 

domaines évalués sont identiques à ceux é�Y�D�O�X�p�V���S�D�U���O�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q���5�����D�X�T�X�H�O nous avons emprunté 

les questions. 

  

7.7 �/�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H de travail : la WAI  

 

Il s'agit d'une échelle d'alliance de travail largement utilisée dans les études anglo-saxonnes, qui 

a été traduite en français et adaptée au contexte des consultations précoces parents-jeune enfant. 

L'échelle comprend 12 questions explorant 4 dimensions de l'alliance : les liens thérapeute-

parent, l'alliance thérapeute-enfant, la dimension "positive" des objectifs et des tâches, et la 

dimension "négative" des objectifs et des tâches. Les réponses se font sur une échelle en 7 

points. 

 

�/�D�� �:�$�,�� �P�H�V�X�U�H�� �O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H�� �V�H�O�R�Q�� ���� �G�L�P�H�Q�V�L�R�Q�V�� �S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�V ���� �O�H�V�� �O�L�H�Q�V�� ���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�¶�X�Q��

attachement interpersonnel positif entre le patient et le thérapeute incluant confiance et respect 

mutuel������ �O�H�V�� �W�k�F�K�H�V�� ���S�H�U�F�H�S�W�L�R�Q�� �S�D�U�� �F�K�D�T�X�H�� �S�D�U�W�H�Q�D�L�U�H�� �G�H�� �O�D�� �S�H�U�W�L�Q�H�Q�F�H�� �H�W�� �G�H�� �O�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p�� �G�H�V��

�W�k�F�K�H�V�� �G�H�� �O�D�� �W�K�p�U�D�S�L�H���� �D�L�Q�V�L�� �T�X�H�� �O�H�� �S�D�U�W�D�J�H�� �G�¶�X�Q�H�� �U�H�V�S�R�Q�V�D�E�L�O�L�W�p�� �G�D�Q�V�� �O�H�X�U�� �H�[�p�F�X�W�L�R�Q���� �H�W�� �O�H�V��

objectifs (compréhension, validation et acceptation par les 2 partenaires des objectifs de 

changement). �&�H�W���R�X�W�L�O���V�¶�D�S�S�X�L�H���V�X�U���X�Q�H��conception transthéorique �G�H���O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H ���� �L�O���Q�¶est pas 

centré sur le patient ou le thérapeute mais évalue la relation patient-thérapeute. �/�¶�L�Q�V�W�U�X�P�H�Q�W��

mesure les contributions communes à la relation interpersonnelle et à la relation de 

collaboration, ainsi que les contributions du thérapeute à la relation interpersonnelle qui est 

primordiale dans les consultations précoces (Hervé et al., 2008). 
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Les 2 versions seront complétées �O�R�U�V�� �G�H�V�� �9�$�'�� �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q : version parent qui jugera de 

�O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���D�Y�H�F���O�D���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H���H�W��version professionnelle qui évaluera la qualité de son alliance 

avec le parent. 

 

7.8 �/�H���Y�p�F�X���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���G�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V 

 

Il paraît nécessaire de prendre en compte le vécu des familles concernant cette modalité 

�G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q ���9�$�'���U�p�J�X�O�L�q�U�H�V�����H�W���O�H�X�U���U�H�S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�����&�H�O�D���S�R�X�U�U�D�L�W���G�p�M�j��

avoir une valeur thérapeutique (comme décrit dans le chapitre « Revue de littérature ») et nous 

permettra également de pouvoir ajuster les interventions si besoin : dans la relation 

puéricultrice-parent, en fonction des retours des parents, ou si le dispositif est déployé à plus 

grande échelle. 

 

�/�R�U�V�� �G�H�� �O�¶�(�5�3���� �X�Q�H�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�� �D�� �G�R�Q�F�� �p�W�p�� �D�M�R�X�W�p�H : Comment vivez-�Y�R�X�V�� �O�H�� �I�D�L�W�� �T�X�¶�X�Q�H��

puéricultrice vienne chez vous régulièrement ? Que se passe-t-il lorsque la puéricultrice vient 

chez vous �"�� �4�X�¶est-ce-que sa présence modifie dans la relation entre vous et votre bébé ? 

(groupe intervention) 

Comment avez-vous vécu cette visite à domicile ? (groupe témoin) 

 

Lorsque la question est posée à la famille, dans le groupe intervention, la puéric�X�O�W�U�L�F�H���Q�¶�H�V�W��

bien-entendu pas présente afin de permettre à la �I�D�P�L�O�O�H�� �G�H�� �V�¶�H�[�S�U�L�P�H�U�� �O�L�E�U�H�P�H�Q�W���� �,�O�� �O�H�X�U�� �H�V�W��

également précisé que même les réponses négatives nous seront profitables pour améliorer le 

dispositif. 

�/�D���U�p�S�R�Q�V�H���H�V�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���H�Q�U�H�J�L�V�W�U�p�H���S�R�X�U���S�R�X�Y�R�L�U���O�D���U�H�W�U�D�Q�V�F�U�L�U�H���I�L�G�q�O�H�P�H�Q�W���H�W���U�p�D�O�L�V�H�U���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H��

qualitative. 
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8 HYPOTHESES DE TRAVAI L 

 

�1�R�X�V���Y�R�X�V���S�U�p�V�H�Q�W�R�Q�V���L�F�L���O�¶�p�W�X�G�H���3�(�5�/���G�D�Q�V���V�D���J�O�R�E�D�O�L�W�p���P�r�P�H���V�L���F�H�U�W�D�L�Q�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���Q�¶�R�Q�W���S�D�V��

été analysées pour ce travail de doctorat (CF chapitre « Résultats préliminaires », partie 1.7 

« Données recueillies �G�D�Q�V���O�¶�p�W�X�G�H���H�W��non traitées dans le cadre de cette thèse »). 

 

Nous nous attendons à observer un impact positif des VAD réalisées par une puéricultrice de 

PMI spécifiquement formée et supervisée sur : 

 

- Le développement de l'enfant : moins de retard de développement avec un score de quotient 

développemental égal ou supérieur à la moyenne nationale française (BLR), moins de retrait 

relationnel du bébé ���j�� �O�¶�$�'�%�%��, moins de difficultés sociales et émotionnelles (score 

compétences plus élevé que le score problème et score problème moins élevé comparativement 

au groupe témoin, pour le BITSEA) pour le groupe intervention, à 24 mois. Nous attendons 

moins de retard de langage avec davantage de profils verts et plus de développement  

« adéquats », pour le groupe intervention à 4 ans�����j���O�¶�(�5�7�/��. 

 

- �/�¶�Lnteraction parent-enfant : analyse qualitative des échanges dont nous attendons des rapports 

�L�Q�L�W�L�p�V���D�X�W�D�Q�W���S�D�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���T�X�H��par le parent, ayant une tonalité affective dominante positive, une 

réciprocité et continuité dans les échanges, une relation accordée et harmonieuse, un 

comportement maternel facilitant l�¶�H�[�S�O�R�U�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W et des jeux conjoints, dans 

le groupe intervention à 24 mois. Nous attendons donc un score plus élevé dans le groupe 

intervention à 24 mois, à la PIM13. 

  

- Le vécu de la parentalité : plus de descripteurs et de marqueurs positifs dans le discours de la 

mère lors de l'analyse qualitative des verbatims des parents sur les compétences parentales 

autoperçues, à 24 mois dans le groupe intervention. 

 

- La santé mentale maternelle : un score  inférieur à la BDI, un indice global de gravité plus 

faible, une intensité et un nombre de symptômes rapportés dans le SCL 90-R moins importants, 

dans le groupe intervention à 24 mois. 

 

- �/�¶�pvolution positive des scores obtenus entre le 4ème et le 24ème mois pour le groupe 

intervention.  
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9 ANALYSE DES DONNEES 

 

9.1 Analyse descriptive 

 

Une analyse descriptive a été réalisée sur les données sociodémographiques, les facteurs de 

vulnérabilité, le vécu de l'intervention, les raisons invoquées pour refuser de participer au 

dispositif PERL et les �P�R�W�L�I�V���G�¶abandons. 

 

Perdus de vue 

Les informations des personnes sortant du dispositif sont recensées et analysées. Pour le groupe 

intervention, nous avons accès aux données collectées par les puéricultrices lors des VAD, ou 

par la �F�R�R�U�G�L�Q�D�W�U�L�F�H���V�L���O�D���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�X����ème �P�R�L�V���V�¶�H�V�W���G�p�U�R�X�O�p�H. Dans le groupe témoin, 

les mêmes données sont accessibles si le�V���I�D�P�L�O�O�H�V���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���T�X�L�W�W�p���O�H���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���D�Y�D�Q�W���O�D���Y�L�V�L�W�H��

�G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�X 4ème mois. Si la famille quitte le dispositif avant, nous (PSYCOR) tentons de la 

contacter pour obtenir ces informations.  

 

Sujets randomisés et non inclus 

�3�R�X�U�� �O�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V�� �T�X�L�� �Q�¶�R�Qt pas souhaité rejoindre le programme de recherche, les données 

connues, issues de la déclaration de grossesse (adresse, nombre d'enfants à charge, âge de la 

maman) ont été enregistrées. Les motifs de refus ont été collectés dans la mesure du possible 

(lorsque les familles pouvaient être contactées et acceptaient de répondre).  

 

9.2 Analyse comparative 

 

Les effets du dispositif ont été évalués comparativement au groupe témoin. 

Le test t de Student a été utilisé pour les analyses comparatives des variables quantitatives : âge 

des parents, poids de naissance de l'enfant, âge gestationnel, scores à la SCL 90R, �j���O�¶EPDS et 

�D�X���%�U�D�]�H�O�W�R�Q�����O�R�U�V�T�X�H���O�H�V���F�R�Q�G�L�W�L�R�Q�V���G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���W�H�V�W���p�W�D�L�H�Q�W���U�H�V�S�H�F�W�p�H�V. Ce test sera utilisé 

pour les analyses es tests : BLR, ERTL4, BDI, BITSEA, ADBB et WAI lorsque les conditions 

�G�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���W�H�V�W���O�H���S�H�U�P�H�W�W�U�R�Q�W�����/�H���W�H�V�W���Q�R�Q���S�D�U�D�P�p�W�U�L�T�X�H���G�H���:�L�O�F�R�[�R�Q���0�D�Q�Q���Z�K�L�W�Q�H�\���V�H�U�D��

sinon utilisé. 

 

Le test du K�K�L���F�D�U�U�p�����$�ð�����D���p�W�p utilisé pour les analyses comparatives des variables qualitatives : 
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sex�H���� �U�D�Q�J�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �I�U�D�W�U�L�H���� �Q�L�Y�H�D�X�� �G�¶�p�Wudes des parents, profession des parents, structure 

�I�D�P�L�O�L�D�O�H���� �&�H�� �W�H�V�W�� �V�H�U�D�� �X�W�L�O�L�V�p�� �S�R�X�U�� �O�¶évolution des représentations parentales, la GED et la 

PIM13. 

Nous avons également comparé les caractéristiques des familles ayant refusé de participer au 

dispositif versus celles ayant accepté. 

 

9.3 Analyse de corrélation 

 

Le coefficient de corrélation de rang de Spearman sera utilisé pour tester les corrélations entre 

les scores obtenus aux différentes échelles (BLR, ADBB, EPDS, BDI, BITSEA, WAI, SCL-90 

R, ERTL4) �H�W�� �O�¶impact des représentations parentales sur les scores obtenus aux différentes 

échelles. 

Toutes les conditions d'utilisation des tests seront vérifiées avant leur utilisation. 

 

9.4 Evaluation longitudinale 

 

Une évaluation longi�W�X�G�L�Q�D�O�H���V�H�U�D���H�I�I�H�F�W�X�p�H���G�D�Q�V���O�H�V���G�H�X�[���J�U�R�X�S�H�V���S�R�X�U���P�H�V�X�U�H�U���O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q��des 

scores aux tests entre le 4ème  et le 24ème  �P�R�L�V�������O�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�����O�
�H�[�S�p�U�L�H�Q�F�H���G�H���O�D���S�D�U�H�Q�W�D�O�L�W�p�����O�H��

retrait relationnel du bébé, la DPN���� �O�H�� �Y�p�F�X�� �G�H�� �O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� �H�W�� �O�H�V�� �V�\�P�S�W�{�Pes 

psychiatriques maternels. Un modèle de Cox sera utilisé pour le BLR. 

Toutes les conditions d'utilisation des tests seront vérifiées avant leur utilisation. 

 

9.5 Analyse des processus et mécanismes par le CESP 

 

�$���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���O�R�Q�J�L�W�X�G�L�Q�D�O�H���H�W���F�R�P�S�D�U�D�W�L�Y�H���G�H���F�H�W�W�H���U�H�F�K�H�U�F�K�H���V�¶�H�V�W���D�V�V�R�F�L�p�H���X�Q�H���D�Q�D�O�\�V�H���G�H�V��

processus et mécanismes, réalisée par le CESP �G�H���O�¶�(�F�R�O�H���G�H���6�D�Q�W�p���3�X�E�O�L�T�X�H���G�H���1�D�Q�F�\�����)�D�F�X�O�W�p��

de Médecine, Université de Lorraine), (Decroix et Kivits�����&�)���D�Q�Q�H�[�H���������5�D�S�S�R�U�W���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q��

des processus et mécanis�P�H�V���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���3�(�5�/). 

Dans une perspective de généralisation et de transfert de PERL, les objectifs de cette évaluation 

étaient : 

- �'�H���F�R�P�S�U�H�Q�G�U�H���O�H�V���P�p�F�D�Q�L�V�P�H�V���G�¶�H�I�I�L�F�D�F�L�W�p���G�H���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���� 

- �'�¶�H�[�S�O�L�T�X�H�U�����O�H�V���S�R�V�V�L�E�O�H�V���G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�V���G�¶�L�P�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q �H�W���G�¶�H�I�I�H�W���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q���G�H�V���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H�V��

des familles,  
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- D�¶�D�Q�D�O�\�V�H�U���O�D���I�D�L�V�D�E�L�O�L�W�p�����O�H�V���I�D�F�W�H�X�U�V���I�D�Y�R�U�L�V�D�Q�W�V���H�W���O�H�V���F�R�Q�W�U�D�L�Q�W�H�V���G�H���O�D���P�L�V�H���H�Q���°�X�Y�U�H���G�¶�X�Q�H��

telle intervention par la PMI.  

 

Plus précisément, elle visait à répondre aux questions suivantes :  

- Comment le projet PERL est-t-il supposé atteindre les résultats escomptés selon les acteurs 

�D�\�D�Q�W���G�p�Y�H�O�R�S�S�p���O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���" 

- Comment les acteurs se sont approprié le projet PERL ? 

- Quels freins et leviers, y compris contextuels, ont influencé le démarrage de PERL ? 

- �$�� �S�D�U�W�L�U�� �G�X�� �S�U�R�M�H�W�� �3�(�5�/���� �H�Q�� �Y�X�H�� �G�X�� �G�p�S�O�R�L�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �G�D�Q�V�� �X�Q�� �D�X�W�U�H�� �F�R�Q�W�H�[�W�H��

���W�H�U�U�L�W�R�L�U�H�����S�R�U�W�H�X�U�«�����R�X���G�H���O�D���U�p�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q���D�X�W�U�H���S�U�R�M�H�W���G�H���U�H�F�K�H�U�F�K�H���L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H�����T�X�H�O�V��

points de vigilance et leviers peut-on identifier ? 

 

�&�H�W�W�H���D�Q�D�O�\�V�H���D���I�D�L�W���O�¶�R�E�M�H�W���G�¶�X�Q���S�U�R�W�R�F�R�O�H���V�S�p�F�L�I�L�T�X�H���G�X���&�(�6�3 et leur rapport nous a été transmis 

�H�Q�� �M�D�Q�Y�L�H�U�� ������������ �/�D�� �P�p�W�K�R�G�H�� �V�¶�D�U�W�L�F�X�O�D�L�W�� �D�X�W�R�X�U�� �G�H 18 entretiens semi-directifs auprès des 

�D�F�W�H�X�U�V���j���O�¶�R�U�L�J�L�Q�H���G�H���O�D���F�R�Q�V�W�U�X�F�W�L�R�Q���H�W���G�X���G�p�S�O�R�L�H�P�H�Q�W���G�H���3�(�5�/�����G�H�V���R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�V�����G�H���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H��

documentaire et un processus de concertation. Concernant la valorisation des résultats de cette 

�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �T�X�D�O�L�W�D�W�L�Y�H�� �G�H�X�[�� �D�U�W�L�F�O�H�V�� �V�F�L�H�Q�W�L�I�L�T�X�H�V�� �V�R�Q�W�� �H�Q�� �F�R�X�U�V�� �G�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���� �D�L�Q�V�L�� �T�X�¶�X�Q��

chapitre de livre (actes du colloque du Syndicat National des Médecins de PMI).   

 

�'�D�Q�V�� �X�Q�H�� �S�H�U�V�S�H�F�W�L�Y�H�� �G�H�� �W�U�D�Q�V�I�p�U�D�E�L�O�L�W�p�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �V�X�U�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �W�H�U�U�L�W�R�L�U�H�V���� �X�Q�� �J�X�L�G�H�� �G�H��

�P�L�V�H�� �H�Q�� �°�X�Y�U�H�� �D�� �p�W�p�� �U�p�D�O�L�V�p�� �S�D�U�W�L�U�� �G�H�V�� �U�p�V�X�O�W�D�W�V�� �G�H�� �F�H�W�W�H�� �p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �T�X�D�O�L�W�D�W�L�Y�H���� �S�D�U��Decroix, 

Kivits et Garnier (CF Annexe 7, Groupe PERL. �*�X�L�G�H�� �G�H�� �P�L�V�H�� �H�Q�� �°�X�Y�U�H�� �G�¶�X�Q�� �S�U�R�M�H�W��

�G�¶�D�F�F�R�P�S�Dgnement à la parentalité en PMI). 

Ce guide sera destiné à tous les acteurs de PMI et de promotion de la santé souhaitant déployer 

cette intervention. Les objectifs de ce guide sont : 

1. Permettre aux acteurs de PMI envisageant de déployer PERL sur leur territoire de se poser 

�O�H�V���T�X�H�V�W�L�R�Q�V���S�U�p�D�O�D�E�O�H�V���j���O�D���P�L�V�H���H�Q���°�X�Y�U�H���G�H���O�
�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�����/�D���G�p�P�D�U�F�K�H���F�K�H�U�F�K�H���j���V�
�D�V�V�X�U�H�U��

que les conditions contextuelles nécessaires pour la réussite de l'intervention soient réunies, 

2. Présenter le modèle logique de l'intervention (objectifs, principes, composantes clés, 

éléments contextuels), 

3. Distinguer ce qui relève de l'invariant des éléments adaptables aux contextes. 
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�&�H�� �J�X�L�G�H�� �V�H�U�D�� �D�Q�Q�H�[�p�� �j�� �O�¶�D�U�Wicle suivant, en cours de soumission à la revue Santé Publique : 

Decroix C., Buchheit S., Colombo MCC., Ligier G., Kabuth B. et Kivits J. PERL, une 

�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���G�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���j���O�D���S�D�U�H�Q�W�D�O�L�W�p���H�Q���3�U�R�W�H�F�W�L�R�Q���0�D�W�H�U�Q�H�O�O�H���H�W���,�Q�I�D�Q�W�L�O�H : modèle 

logique. Prepint. 
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RESULTATS PRELIMINAI RES ET DISCUSSION 
 

1 ANALYSE  DE LA POPULATION  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 
 

A Il y a eu suspension du recrutement durant 4 mois uniquement pour le groupe intervention 

suite à une décision du CHSCT du CD. Comme habituellement, les courriers 1 ont été envoyés 

chaque mois pour avertir les familles de la recherche sur le territoire. La randomisation a été 

réalisée à partir de la liste de toutes déclarations de grossesses. Du fait de la décision du 

Courrier (2) de proposition de RDV avec PSYCOR + plaquette descriptive 
des modalités du suivi en fonction des groupe�V���G�¶�D�S�S�D�U�W�H�Q�D�Q�F�H 

671 

�$�U�U�r�W���G�H���O�¶�H�Q�Y�R�L���G�H�V���F�R�X�U�U�L�Hrs 
tous les mois lorsque les 8 
familles sont recrutées dans 
chaque groupe 

Refus suite au courrier 2 = 173 

Groupe intervention  
417 courriers envoyés 

Groupe témoin 
254 courriers envoyés 

Sélection et répartition aléatoire (randomisation de Zelen) = 897 familles 

RDV avec PSYCOR �����S�U�p�V�H�Q�W�D�W�L�R�Q���F�R�P�S�O�q�W�H���G�H���O�¶�p�W�X�G�H�������V�L�J�Q�D�W�X�U�H���G�X��
consentement 
= 498 VAD 

Participation validée : inclusion 
dans le groupe Intervention 

= 63 

Participation validée : inclusion 
dans le groupe témoin 

= 63 

Déclarations de grossesse (au 7ème mois de grossesse) = 1007 

Courrier systématique (1)  pour informer les femmes enceintes de la 
recherche sur le territoire 
= 1007 courriers envoyés 

- Refus suite au courrier 1 = 38 
- Mauvaises adresses = 69 
- Arrêt prématuré de grossesse = 3 

- Absents = 194 
- Bébé prématurés = 17 
- Hors critères = 11 
- Déménagement envisagé = 9 
- �5�H�F�U�X�W�p�V���S�H�Q�G�D�Q�W���O�¶�D�U�U�r�W��� ����B 
- Arrêt prématuré de grossesse = 8 
- Refus lors de la VAD mais avant 
présentation du dispositif = 31 
- Refus après explication du dispositif = 75 
- Abandon/sorties du dispositif précocement 
= 21C 

Arrêt suite au CHSCT : 112A 

785 familles 
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�&�+�6�&�7���� �O�H�V���F�R�X�U�U�L�H�U�V�������Q�¶�R�Q�W���G�R�Q�F���p�W�p���H�Q�Y�R�\�p�V���T�X�¶�D�X�[�� �I�D�P�L�O�O�H�V���U�D�Q�G�R�P�L�V�p�H�V���G�D�Q�V���O�H���J�U�R�X�S�H��

témoin. Ainsi, 112 familles ont donc été considérées comme non éligibles, après randomisation 

dans le groupe intervention. Les modalités de cet arrêt sont détaillées dans le chapitre 

« Résultats préliminaires », partie 3.4 « Les étapes de modification du protocole PERL » de 

cette thèse. 
B La notification de la décision du CHSCT a été donnée mi-janvier, le recrutement pour cette 

période avait donc déjà été réalisé. Le CHSCT a demandé aux puéricultrices de ne pas débuter 

de nouveau suivi à partir de janvier 2019. Les 6 personnes recrutées dans le groupe 

intervention durant cette période ont donc été sorties du dispositif de recherche. 
C Sont comptabilisées dans ces arrêts/abandons les personnes ayant donné leur accord pour 

�S�D�U�W�L�F�L�S�H�U���j���O�D���U�H�F�K�H�U�F�K�H�����D�\�D�Q�W���V�L�J�Q�p���O�H���I�R�U�P�X�O�D�L�U�H���G�H���F�R�Q�V�H�Q�W�H�P�H�Q�W�����S�X�L�V���V�¶�p�W�D�Q�W���U�H�W�L�U�pes du 

�G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���D�Y�D�Q�W���G�¶�D�Y�R�L�U���U�H�Q�F�R�Q�W�U�p���O�D���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�����R�X��avant notre rencontre pour la VAD des 

4 mois). Ces 21 arrêts ayant eu lieu lorsque les recrutements étaient encore en cours, ont pu 

être remplacés durant cette période. 
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1.1 Caractéristiques de la population ayant refusé de participer à PERL 

 

Tableau 6 : caractéristiques de la population ayant �U�H�I�X�V�p���G�¶�D�G�K�p�U�H�U���D�X���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I 

 

 Refus courrier 1 N=38 Refus courrier 2  N=173 
Age des mères M= 30              �1 = 6,06 M= 28                 �1= 3,16 
�1�R�P�E�U�H���G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V��
à charge avant la 
naissance du bébé 

Primipares : 16 
1enfant : 9 
2 enfants : 8 
4 enfants : 3  
5 enfants : 1 

Primipares : 80 
1 enfant : 59 
2 enfants : 26 
3 enfants : 4 
4 enfants : 3 
6 enfants : 1 

Motifs évoqués La plupart des motifs de refus 
�Q�¶�R�Q�W pas pu être répertoriés (envoi 
�G�¶�X�Q�� �6�0�6�� �G�H�� �O�D�� �I�D�P�Llle, message 
répondeur, mail ou courrier sans 
�S�O�X�V�� �G�¶�H�[�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�V������hormis 5 
motifs :  

- pas intéressés : 2  
- grossesse compliquée : 1 
- manque de temps : 1 
- déménagement : 1 

�%�R�Q�� �Q�R�P�E�U�H�� �G�H�� �P�R�W�L�I�V�� �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V�� �S�X��
être répertoriés pour les mêmes 
raisons que précitées. Parmi les 
motifs relevés :  
- disent avoir peu de temps à 
consacrer : 19 
- pas intéressées par ce dispositif : 12 
- travaillent avec les enfants et /ou 
connaissent bien leur 
développement : 4 
- envisagent de déménager : 4 
- évoquent un suivi existant avec une 
sage-femme ou la PMI : 4 
- se disent trop fatiguées pour recevoir 
du monde au domicile : 2 
- ne parlent pas français : 2 
- naissance prématurée : 1 
- ne souhaitant pas recevoir de monde 
à la maison : 1 

Groupe 
�G�¶�D�W�W�U�L�E�X�W�L�R�Q 

/ Pressenties groupe Intervention : 105 
Pressenties groupe témoin : 68 

 

 

1.2 Caractéristiques des personnes ayant refusé de participer à la recherche 

suite à la présentation en VAD  

 

�/�¶�k�J�H���P�R�\�H�Q���G�H�V���P�q�U�H�V était de 29 ans (écart type 4,7), 56 étaient pressenties pour le groupe 

intervention et 19 pour le groupe témoin, 28 étaient primipares, 30 avaient déjà 1 enfant, 9 en 

avaient 2, 6 en avaient 3 et 2 en avaient 4. Nous avons eu accès uniquement aux informations 

mentionnées sur la déclaration de grossesse. 

Les motifs de refus évoqués :  
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- Refus du conjoint (15 familles groupe Intervention �± 2 familles groupe T),  

- Trop de VAD et manque de temps (14 I �± 7 T),  

- Ne voi�H�Q�W���S�D�V���O�¶�L�Q�W�p�U�r�W (4 I �± 2 T),  

- Ne veulent pas être filmées (4 I �± 1 T),  

- Trop intrusif,  

- Peur du jugement et refus �G�¶�X�Q���S�U�R�I�H�V�Vionnel à domicile (3 I �± 3 T),  

- Déménagement possible avant les 4 ans (2 I),  

- Sans motif (4 I �± 2 T),  

- A déjà des suivis (4 I),  

- A déjà des enfants ou dit avoir des connaissances des enfants (5 I �± 2 T),  

- 1 famille du groupe interven�W�L�R�Q���W�U�D�Y�D�L�O�O�H���D�Y�H�F���O�H�V���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V���G�H���O�¶�p�W�X�G�H��  

 

1.3 T�D�X�[���G�¶�D�F�F�H�S�W�D�W�L�R�Q  

 

Le taux �G�H���S�D�U�W�L�F�L�S�D�W�L�R�Q���j���O�¶�p�W�X�G�H���H�V�W���G�H�������������&�H���W�D�X�[���H�V�W���F�D�O�F�X�O�p���V�X�U���O�D���E�D�V�H���G�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���T�X�L��

ont été rencontrées en VAD et auxquelles le dispositif a été expliqué. Nous ne comptons pas 

les personnes qui se sont opposées dès le courrier 1 ou le courrier 2 étant donné que les 

�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q�V�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�D�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H�� �Q�¶�p�W�D�L�H�Qt pas détaillées et que majoritairement, nous 

�Q�¶�D�Y�L�R�Q�V���S�D�V���D�F�F�q�V���D�X�[��motifs de refus.  

 

1.4 Etat du recrutement et de la population 

 

�,�O���p�W�D�L�W���S�U�p�Y�X���G�¶�L�Q�F�O�X�U�H 64 familles initialement.  

�6�X�L�W�H�� �j�� �X�Q�� �D�U�U�r�W�� �P�D�O�D�G�L�H�� �O�R�Q�J�� �G�¶�X�Q�H�� �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H���� �O�H�� �Q�R�P�E�U�H�� �D�� �p�W�p�� �U�p�G�X�L�W�� �j��63 (pour les 2 

groupes). 

�/�H���U�H�F�U�X�W�H�P�H�Q�W���D���G�p�E�X�W�p���H�Q���V�H�S�W�H�P�E�U�H�������������H�W���V�¶�H�V�W��terminé en décembre 2019.  

Les évaluations des 4 mois ont commencé en janvier 2019 et se sont terminées en juin 2020 

pour les 2 groupes (en raison du confinement de mars à mai 2020). Les évaluations des 24 mois 

sont actuellement en cours depuis septembre 2020 et prendront fin en janvier 2021. Les 

évaluations de 4 ans (ERTL4 et GED) seront réalisées dans la 4ème �D�Q�Q�p�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�Q���I�R�Q�F�W�L�R�Q��

des bilans école maternelle réalisés par les puéricultrices de PMI. 
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Le groupe intervention a perdu 1 famille pour un déménagement durant le confinement, avant 

�O�D���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q, le nombre de famille se portait donc à 62. 

Le groupe témoin a perdu 2 familles �D�Y�D�Q�W���O�D���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q �����O�¶�X�Q�H���U�H�I�X�V�D�Q�W���I�Lnalement 

�O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���Y�L�G�p�R �H�W���O�¶�D�X�W�U�H���D�\�D�Q�W���G�€���U�p�D�O�L�V�H�U���X�Q�H���,�0�*���G�X�U�D�Q�W���O�H���F�R�Q�I�L�Q�H�P�H�Q�W�����/�H���Q�R�P�E�U�H��

de familles se portait donc à 61. 

 

Au 07.04.2021�����O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q���F�R�P�S�W�H��58 familles groupe Témoin et 55 groupe intervention.  

 

1.5 Sorties et motifs : Abandons 

 

Sont comptabilisés comme abandons : les personnes ayant donné leur accord, signé le 

formulaire de consentement et ayant rencontré une puéricultrice pour au moins 1 VAD, ou après 

notre �9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���j�������P�R�L�V�� 

 

Tableau 7 : Abandons du dispositif PERL 

 

N=17 Groupe Intervention N= 14 Groupe Témoin N= 3 
Age des mères 
(déclaration de 
grossesse) 

M= 29     �1= 5,6 M= 29     �1= 7,8 

�1�R�P�E�U�H���G�¶�H�Q�I�D�Q�W�V���j��
charge fiscale 

- Ce bébé est leur 1er enfant : 6 
- Ce bébé est leur 2ème enfant : 3 
- Ce bébé est leur 3ème enfant : 4 
- Ce bébé est leur 4ème enfant : 1 

- Ce bébé est leur 1er enfant : 
1  
- Ce bébé est leur 3ème 
enfant : 2 
 

Nombre de VAD 
effectuées 

- �”���� �9�$�'�� �G�H�� �O�D�� �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H��et pas de 
�9�$�'���G�¶évaluation : 7 
- O�Q�W���H�X���O�D���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q : 7 
 

�Î  [4-12] VAD de la puéricultrice : 
4  

�Î  �•���� VAD de la puéricultrice : 2 
�Î  3 VAD de la puéricultrice mais 

suivi PMI classique par la 
même puéricultrice PERL : 1 

Les 3 familles ont eu la VAD 
�G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���j�������P�R�L�V 

Motifs - Déménagement de plus de 30 km : 5 
- Reprise du travail et incompatibilité avec 
les horaires de VAD : 5 
- Sans motif évoqués et injoignable : 1 
- Trop fatiguée et organisation 
compliquée : 2 

- Déménagement hors du 
département : 2 
- VAD trop longue : 1 
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- Famille dont les 2 aînés sont placés, ont 
peur que cela se reproduise : 1 

�6�F�R�U�H���j���O�¶�(�3�'�6 à 4 
mois (n=7 familles 
intervention ; n=3 
familles témoin) 

- 10-11 : 2 A 
- 8 : 1 
- �”�� : 4 

- 10 : 1B 
- 7 : 1 
- 3 : 1 

Score SCL90-R à 4 
mois (n=7 familles 
intervention ; n=3 
familles témoin) 

3 Familles ont des scores plus élevés que 
la moyenne de la population PERL et la 
moyenne Française, pour le GSI et PST, 
mais une moyenne moins élevée pour le 
PSDIC. 
 
�Æ 2 de ces familles évoquent la fatigue 
�F�R�P�P�H���P�R�W�L�I���G�¶�D�U�U�r�W 
�Æ 1 �p�Y�R�T�X�H�� �X�Q�H�� �U�H�S�U�L�V�H�� �G�¶�p�W�X�G�Hs et les 
enfants non gardés à domicile et quasi 
constamment par les grands-parents 

Les 3 familles présentent un 
score GSI et PST plus élevés 
que la moyenne de la 
population PERL et 
�X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �S�R�X�U�� �O�¶�X�Q�H��
�G�¶�H�Q�W�U�H�� �H�O�O�H�V�� �X�Q�� �V�F�R�U�H�� �3�6�'�,��
plus élevé que la moyenne de 
la population PERL. 

 
A : Le motif évoqué par les 2 familles pour quitter la recherche : fatigue importante, qui peut 

également être un signe clinique de dépression. 
B : Cette famille a quitté le dispositif pour un déménagement hors du département. 
C ���� �/�H���3�6�'�,�� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�� �D�X���G�H�J�U�p���G�H���P�D�O�D�L�V�H���� �X�Q�H���P�H�V�X�U�H���G�H���O�¶�L�Q�W�H�Q�V�L�W�p���G�H�V���V�\�P�S�W�{�P�H�V�� �H�W���O�D��

perception que la personne a de sa détresse. Or, nous constatons que les symptômes des DPN 

sont souvent banalisés et mis sur le compte du post-partum : fatigue importante, labilité 

�p�P�R�W�L�R�Q�Q�H�O�O�H���� �V�H�Q�W�L�P�H�Q�W�� �G�¶�r�W�U�H�� �G�p�S�D�V�V�p���� �F�X�O�S�D�E�L�O�L�W�p���«�� �&�H�O�D�� �S�R�X�U�U�D�L�W�� �H�[�S�O�L�T�X�H�U�� �O�H�� �I�D�L�W�� �T�X�H�� �O�D��

moyenne PSDI soit moins élevée que pour la population française.  

Une a�Q�D�O�\�V�H���S�O�X�V���G�p�W�D�L�O�O�p�H���H�W���F�R�P�S�D�U�D�W�L�Y�H���S�R�X�U�U�D���r�W�U�H���U�p�D�O�L�V�p�H���j���O�D���I�L�Q���G�H���O�¶�p�W�X�G�H���D�I�L�Q���G�¶�p�W�D�E�O�L�U��

un profil plus détaillé de ces familles�����/�H�V���9�$�'���D�\�D�Q�W���S�X���r�W�U�H���U�p�D�O�L�V�p�H�V�����Q�R�X�V���G�L�V�S�R�V�H�U�R�Q�V���G�¶�X�Q�H��

�T�X�D�Q�W�L�W�p���H�W���T�X�D�O�L�W�p���G�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�Lons comparables aux personnes étant restées dans le dispositif. 

 

Sur ces 17 abandons, 10 �R�Q�W�� �p�W�p�� �S�U�L�V�� �H�Q�� �F�R�P�S�W�H�� �G�D�Q�V�� �O�¶�D�Q�D�O�\�V�H�� �G�H�� �O�D�� �S�R�S�X�O�D�W�L�R�Q�� �G�H��

�O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q (7 familles groupe intervention et 3 familles groupe témoin), �O�D���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q��

ayant été réa�O�L�V�p�H�����,�O�V���V�H�U�R�Q�W���V�R�U�W�L�V���G�H���O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q���O�R�U�V���G�H���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���D�X�[���������P�R�L�V�� 
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1.6 �'�H�V�F�U�L�S�W�L�R�Q���G�H���O�¶�p�F�K�D�Q�W�L�O�O�R�Q PERL 

 

Tableau 8 : Echantillon PERL 

 

 INTERVENTION n=62 TEMOIN n=61 
Age de la mère (lors de 

la déclaration de 
grossesse) 

M = 30    �1 = 4,5 M = 31   �1 = 4,3 

�6�H�[�H���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W 33 filles �± 29 garçons 32 filles �± 29 garçons 
Terme de naissance M=39,7     �1=1,1 M=39,4        �1=1,3 
Poids de naissance M=3,421     �1=0,479 M=3,300      �1=0,496 

Allaitement 45 allaitent 42 allaitent 
�'�X�U�p�H���G�H���O�¶�Dllaitement <1 mois : 7 

1-2 mois : 6 
2-3 mois : 6 
3-4 mois : 6 
Après 4 mois : 20 

<1 mois : 7 
1-2 mois : 4  
2-3 mois : 4  
3-4 mois : 4 
Après 4 mois : 23 

Parturiente Primipares : 24 
2ème enfant : 26 
3 et + : 12  

Primipares : 22 
2ème enfant : 24 
3 et + : 15 

Composition familiale Familles nucléaires : 60 
Familles monoparentales : 2 

Familles nucléaires : 61 

�(�Q�I�D�Q�W�V���G�¶�X�Q�H���D�X�W�U�H��
union 

F�D�P�L�O�O�H�V�� �D�Y�H�F�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �G�¶�X�Q�H�� �D�X�W�U�H��
union : 15 

F�D�P�L�O�O�H�V�� �D�Y�H�F�� �H�Q�I�D�Q�W�V�� �G�¶�X�Q�H�� �D�X�W�U�H��
union : 10 

Grossesse non désirée 6 6  
FIV 2  1  

Mode de garde Mère : 29 
Nounou : 14 
Crèche : 6 
Grands-parents : 5 
Grands-parents + nounou : 4 
Grands-parents + crèche : 4 
 

Mère : 31 
Nounou : 10 
Crèche : 6 
Grands-parents : 6 
Grands-parents + nounou : 4 
Grands-parents + crèche : 2 
Nounou + crèche : 2 

Nom�E�U�H���G�¶�K�H�X�U�H�V���G�H��
garde/semaine 

�”���� : 2 
]11-20] : 4 
]21-30] : 9 
]31-40] : 9 
]41-50] : 9 

�”���� : 1 
]11-20] : 3 
]21-30] : 6 
]31-40] : 14 
]41-50] :4 
>50 : 2 

Emploi des parents Sans emploi : 13 
CDI : 92 
CDD, intérim, auto-entrepreneur : 
19 

Sans emploi : 14 
CDI : 90 
CDD, intérim, auto-entrepreneur : 
18 

�1�L�Y�H�D�X���G�¶�p�W�X�G�Hs des 
parents 

N = 123 (1 NSP) 

N=123 (1 NSP) 
< Brevet : 3 
Brevet : 5 
BEP/CAP : 17 
Bac : 35 

N= 122 
< Brevet : 3 
Brevet : 7 
BEP/CAP : 24 
Bac : 29 
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Bac+2 : 22 
Licence : 17 
Master : 19 
Bac +6 : 1 
Doctorat : 4  

Bac+2 : 20 
Bac+3 : 22 
Master : 17 
 

Bilinguisme �x  9 familles bilingues 6 familles bilingues 
Mesures (AEMO, 

AED) 
1 AEMO avec Mesure 
�G�¶�,�Q�Y�H�V�W�L�J�D�W�L�R�Q���-�X�G�L�F�L�D�L�U�H 

2 AEMO 

Suivi PMI en dehors de 
�O�¶�p�W�X�G�H���3�(�5�/ 

0 contact PMI : 52 
1-2 contacts PMI : 2 
Suivis anciens : 5 
Suivis actuels : 3 

0 contact PMI : 43 
1-2 contacts PMI : 7 
Suivis anciens : 6 
Suivis actuels : 5 
 

Suivi 
Psychiatre/psychologue 

Suivis anciens : 18 
- Madame : 11 
- Monsieur : 3 
- Mme + Mr : 1 
- Un des enfants : 2 
- Madame + enfant : 1 
 
Suivis actuels : 11* 
- Madame : 3 
- Monsieur : 1 
- Un des enfants : 5 
- Madame + enfant : 2 
 

Suivis anciens : 25 
- Madame : 14 
- Monsieur : 9 
- Mme + enfant : 1 
- Un des enfants : 1 
 
6 suivis actuels 
- Madame : 1 
- Madame + Monsieur : 1 
- Un des enfants : 3 
- Madame + enfant : 1 
 

Présence du père à la 
�9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�Lon 

12 présents 15 présents 

Soutien du père perçu 
par la mère 

Aucun soutien : 12 
Véritable soutien : 37 
N�¶�D�L�G�H���T�X�H���S�R�X�U���O�D���P�D�L�V�R�Q : 1 
N�¶�D�L�G�H���T�X�H���S�R�X�U���O�H�V���H�Q�I�D�Q�W�V : 4 
N�¶�D�L�G�H���T�X�H���V�L���0�P�H���L�Q�V�L�V�W�H : 8 

Aucun soutien : 5 
Véritable soutien : 46 
N�¶�D�L�G�H���T�X�H���S�R�X�U���O�D��maison : 1 
�1�¶�D�L�G�H���Tue si Madame insiste : 9 

Antécédents de 
dépression 

Madame : 17 
Monsieur : 8 
Madame et Monsieur : 1 

Madame : 17 
Monsieur : 3 
Madame + Monsieur : 1 

Isolement perçu 13 mères se sentent isolées 9 mères se sentent isolées 
- 1 grossesse Gém�H�O�O�D�L�U�H�����O�¶�H�Q�I�D�Q�W���p�Y�D�O�X�p���D été tiré au sort. 

 

�x  : �/�H�V���F�U�L�W�q�U�H�V���G�¶�H�[�F�O�X�V�L�R�Q���p�W�D�Q�W���O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���Q�H���S�D�U�O�D�Q�W���S�D�V���O�H���I�U�D�Q�o�D�L�V�����O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���E�L�O�L�Q�J�X�H�V��

�G�H�� �O�D�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H�� �P�D�v�W�U�L�V�H�Q�W���W�R�X�W���j�� �I�D�L�W�� �O�D�� �O�D�Q�J�X�H�� �I�U�D�Q�o�D�L�V�H���� �V�¶�D�G�U�H�V�V�H�Q�W���j�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�Q�� �I�U�D�Q�o�D�L�V��

également, et/ou �X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W�� �O�¶�X�Q�� �G�H�V�� ���� �S�D�U�H�Q�Ws est bilingue, �G�R�Q�F�� �O�H�� �E�L�O�L�Q�J�X�L�V�P�H�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V��

constant. 
* : Pour 3 de ces 11 suivis actuels, la présence de la puéricultrice au domicile a pu encourager 

le parent à consulter. Deux de ces suivis concernent les mamans : 1 symptomatologie anxio-

dépressive et 1 recrudescence de symptômes anxio-dépressifs (dont le suivi psychologique 
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ancien était interrompu depuis plusieurs années). Un suivi a été initié pour troubles du 

�F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����T�X�H���Q�R�X�V���P�H�W�W�R�Q�V���H�Q���O�L�H�Q���D�Y�H�F���X�Q�H���V�\mptomatologie dépressive de 

la maman. Une orientation a été faite pour la mère �O�R�U�V���G�H���O�D���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H�V�������P�R�L�V���H�W��

de nombreux échanges entre la puéricultrice et la mère portaient sur les troubles du 

�F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����F�H���T�X�L���D���H�Q�F�R�X�U�D�J�p���O�D��mère à consulter un psychologue. 

 

Tableau 9 : �2�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q�V���U�p�D�O�L�V�p�H�V���V�X�L�W�H���j���O�D���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���j�������P�R�L�V 

 

Orientation Groupe intervention Groupe témoin 
CMP adulte 6 : pour présence de 

symptômes dépressifs * 
6 : principalement pour 
symptômes dépressifs (dont 
1 papa qui présente une 
pathologie chronique) 

CMP enfant 1 : pour le grand frère 
présentant des troubles du 
comportement 

1 : diagnostic de cancer pour 
�0�P�H���� �V�¶�L�Q�T�X�L�q�W�H�� �G�H�� �O�D��
répercussion sur sa relation 
avec son bébé 

CMP adulte + enfant 1 : symptômes dépressifs 
pour Mme et troubles du 
comportement �G�H���O�¶�D�v�Q�p 

1 : symptômes dépressifs 
pour Mme et angoisses chez 
�O�¶�D�v�Q�p 

Relance de reprise de suivi 
(psychologue ou psychiatre) 

2 : pour recrudescence de 
symptômes dépressifs 

2 : symptômes dépressifs 
présents 

Consignes spécifiques 
données à la puéricultrice 
PERL (I) ou de secteur (T)  

11 : puéricultrice doit 
surveiller le développement 
�G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���R�X���O�D���W�K�\�P�L�H���G�H���O�D��
maman 

2 : lien fait avec la 
puéricultrice de secteur pour 
surveill�H�U�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�X��
développement �G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W��
de la thymie de la maman 

Pédiatre ou médecin 
généraliste 

0 1 : pour le développement de 
�O�¶�H�Q�I�D�Q�W 

 
 
* �$�S�U�q�V���F�R�W�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�p�F�K�H�O�O�H���(PDS et entretien avec les mères, nous avons jugé nécessaire une 

orientation de ces mères vers un psychologue/psychiatre ou service spécialisé (CMP), en raison 

�G�¶�X�Q���V�F�R�U�H���p�O�H�Y�p���j���O�¶�(�3�'�6���H�W���G�H���S�U�p�V�H�Q�F�H���G�H���V�L�J�Q�H�V���F�O�L�Q�L�T�X�H�V���p�Y�R�F�D�W�H�X�U�V���G�¶�X�Q�H���'�3�1�����8�Q�H���G�H��

�F�H�V�� �P�D�P�D�Q�V�� �Q�H�� �S�U�p�V�H�Q�W�D�L�W�� �S�D�V�� �X�Q�� �V�F�R�U�H�� �p�O�H�Y�p�� �j�� �O�¶�p�F�K�H�O�O�H�� �(�3�'�6���� �Q�p�D�Q�P�R�L�Q�V���� �F�H�W�W�H�� �P�D�P�D�Q��

présente une dépression chronique traitée (traitement prescrit par le médecin généraliste). 

�'�¶�D�S�U�q�V���0�X�U�U�D�\���H�W���&�R�[�� 1990 ; Cox, Chapman, Murray et al., 1996 (cité par (Jardri, 2004)), 

�O�¶�(�3�'�6���V�H�U�D�L�W���P�R�L�Q�V���V�H�Q�V�L�E�O�H���D�X�[���G�p�S�U�H�V�V�L�R�Q�V���F�K�U�R�Q�L�T�X�H�V�� 

 

Les chiffres concernant les orientations réalisées lors de la VAD de 4 mois sont difficilement 

interprétables. Il est plus aisé de réaliser des orientations dans le groupe intervention, car les 
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symptômes ou difficultés ont majoritairement déjà été discutés entre la puéricultrice et la 

maman. De plus, �O�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q���H�V�W���P�R�L�Q�V���X�U�J�H�Q�W�H dans ce groupe puisque la puéricultrice peut 

�V�X�U�Y�H�L�O�O�H�U�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �V�L�W�X�D�W�L�R�Q�� �H�W�� �R�U�L�H�Q�W�H�U�� �X�O�W�p�U�L�H�X�U�H�P�H�Q�W�����/�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q��semble donc 

servir �G�¶�R�X�W�L�O���H�W���G�H���P�p�G�L�D�W�H�X�U���j���O�D���Y�H�U�E�D�O�L�V�D�W�L�R�Q pour les prochaines VAD, ce qui a également 

été mentionné par les puéricultrices. Elle �S�H�U�P�H�W���G�¶�p�O�D�E�Rrer autour des difficultés de la mère, 

�G�H�V�� �D�Q�W�p�F�p�G�H�Q�W�V�� �G�H�� �G�p�S�U�H�V�V�L�R�Q�� �R�X�� �G�H�� �V�X�L�Y�L�� �S�V�\�F�K�R�O�R�J�L�T�X�H���� �R�X�� �G�X�� �G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W����

Cela permet également �G�¶�D�I�I�L�Q�H�U���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�D���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H���O�R�U�V���G�H�V���9�$�'���V�X�L�Y�D�Q�W�H�V, 

sans se baser uniquement sur une seul�H���p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���D�X�[�������P�R�L�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���S�R�X�U���G�p�F�L�G�H�U���G�¶�X�Q�H��

orientation vers des services qui peuvent encore être connotés négativement. 

 

�'�D�Q�V�� �O�H�� �J�U�R�X�S�H�� �W�p�P�R�L�Q���� �O�D�� �V�H�X�O�H�� �9�$�'�� �S�U�p�F�R�F�H�� �p�W�D�Q�W�� �U�p�D�O�L�V�p�H�� �j�� ���� �P�R�L�V���� �V�L�� �O�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q�� �H�V�W��

nécessaire il faut pouvoir alors �O�¶�D�E�R�U�G�H�U���D�Y�H�F���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V�����,�O���I�D�X�W���S�R�X�U���F�H�O�D���S�U�H�Q�G�U�H���X�Q��certain 

temps, en plus de celui �F�R�Q�V�D�F�U�p���j���O�D���9�$�'�����W�H�P�S�V���F�R�Q�V�L�G�p�U�D�E�O�H�����G�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�����K���������D�I�L�Q���G�H���I�D�L�U�H��

prendre conscience aux parents des difficultés (pour eux ou leur enfant), sans les affoler et 

géné�U�H�U�� �G�H�� �O�¶�D�Q�J�R�L�V�V�H���� �&�H�O�D�� �V�¶�D�Y�q�U�H�� �F�R�P�S�O�L�T�X�p�� �G�H�� �S�R�X�Y�R�L�U�� �p�Y�R�T�X�H�U�� �D�X�[�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �X�Q�� �U�H�W�D�U�G�� �G�H��

développement constaté chez un enfant de 4 mois sur une seule et unique VAD. Concernant les 

�V�\�P�S�W�{�P�H�V�� �G�p�S�U�H�V�V�L�I�V�� �G�H�� �O�D�� �P�D�P�D�Q���� �P�D�O�J�U�p�� �O�H�� �V�F�R�U�H�� �j�� �O�¶�p�F�K�H�O�O�H�� �(�3�'�6���� �Oes symptômes sont 

parfois niés �R�X���G�p�S�O�D�F�p�V���V�X�U���O�H���F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��(« le grand me rend la vie impossible, 

�F�¶�H�V�W�� �O�X�L�� �O�H�� �S�U�R�E�O�q�P�H���� �S�D�V�� �P�R�L ») et le fait de recourir à un soin psychologique peut encore 

parfois être connoté négativement. Il est alors quelquefoi�V���S�O�X�V���D�L�V�p���G�¶�R�U�L�H�Q�W�H�U���Y�H�U�V���X�Q���S�p�G�L�D�W�U�H, 

un médecin généraliste, ou de faire le lien avec la puéricultrice de secteur qui reçoit la famille.  

Pour le groupe intervention, le lien peut aisément être fait avec la puéricultrice PERL, par 

contre, pour le group�H���W�p�P�R�L�Q�����L�O���I�D�X�W���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�P�H�Q�W���O�¶�D�F�F�R�U�G���G�H���O�D���I�D�P�L�O�O�H���S�R�X�U���I�D�L�U�H���O�H���O�L�H�Q��

avec les équipes de secteur (PMI�«�������6�L���O�D���I�D�P�L�O�O�H���Q�¶�H�V�W��pas connue de la PMI, il faut pouvoir 

�H�Q�F�R�X�U�D�J�H�U���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���j���V�H���U�H�Q�G�U�H���H�Q���3�0�,�����P�D�L�V���V�R�X�Y�H�Q�W���O�¶�D�U�J�X�P�H�Q�W���T�X�H���Q�R�X�V���R�S�S�R�V�H���O�H�V��parents 

« nous avons déjà un médecin qui suit le bébé ».  

 

�/�R�U�V�T�X�H���O�¶�R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q���H�V�W���U�p�D�O�L�V�p�H�����O�H�V���F�R�R�U�G�R�Q�Q�p�H�V���G�H�V���&�0�3���V�R�Q�W���W�U�D�Q�V�P�L�V�H�V���G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W���D�X�[��

parents et il leur est proposé de pouvoir nous ré-interpeler pour toutes questions 

complémentaires. 

Dans le groupe intervention, la puéricultrice référente de la famille assiste à la VAD 

�G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�����6�L���F�H�O�D���Q�H���V�¶�D�Y�q�U�H���S�D�V���S�R�V�V�L�E�O�H�����X�Q���O�L�H�Q���H�V�W���U�p�D�O�L�V�p���S�R�V�W-VAD, elle est donc tenue 

informée des orientations réalisées. 
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Cela nous donne donc un argument en fav�H�X�U�� �G�H�� �O�D�� �Q�p�F�H�V�V�L�W�p�� �G�¶�p�W�D�E�O�L�U�� �X�Q�H�� �U�H�O�D�W�L�R�Q�� �D�Y�H�F�� �O�D��

famille avant de pouvoir proposer une orientation. Une seule et unique VAD ne permet, ni de 

�U�p�D�O�L�V�H�U���X�Q�H���p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�¶�X�Q���H�Q�I�D�Q�W���G�H�������P�R�L�V���D�I�L�Q���G�H���V�W�D�W�X�H�U���V�X�U���X�Q���p�Y�H�Q�W�X�H�O��

�U�H�W�D�U�G�����Q�L���G�¶�R�U�L�H�Qter une famille en consultation spécialisée si une difficulté ou un retard était 

�F�R�Q�V�W�D�W�p�����/�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���Q�H���V�¶�D�W�W�H�Q�G�D�Q�W���J�p�Q�p�U�D�O�H�P�H�Q�W���S�D�V���j���F�H���T�X�H���G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���V�R�L�H�Q�W���P�L�V�H�V���H�Q��

�D�Y�D�Q�W���V�L���S�U�p�F�R�F�H�P�H�Q�W�����E�H�D�X�F�R�X�S���Q�H���S�H�U�o�R�L�Y�H�Q�W���S�D�V���H�Q�F�R�U�H���F�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���� �/�¶�L�Q�V�W�Durat�L�R�Q���G�¶�X�Q��

lien de confiance et plusieurs observations sont donc indispensables. 

 

1.7 Données recueillies �G�D�Q�V���O�¶�p�W�X�G�H���H�W��non traitées dans le cadre de cette thèse  

 

�&�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���V�H�U�R�Q�W���D�Q�D�O�\�V�p�H�V���O�R�U�V���G�H���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���V�W�D�W�L�V�W�L�T�X�H���O�R�Q�J�L�W�X�G�L�Q�D�O�H���H�W���F�R�P�S�D�U�D�W�L�Y�H���U�p�D�Oisée 

�D�X�[���������P�R�L�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W :  

- Les scores aux échelles : BLR, PIM-13, ADBB, WAI, BITSEA, BDI, 

- Les représentations parentales, 

- La présence du père et/ou la participation lors des VAD de la puéricultrice (consigné par les 

puéricultrices) et son âge, 

- �/�H���Q�R�P�E�U�H���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H�����G�¶�,�9�*�����G�¶�,�0�*�����G�H���0�)�,�8���R�X���G�H���I�D�X�V�V�H�V���F�R�X�F�K�H�V�����O�H���G�p�Q�L���G�H���J�U�R�V�V�H�V�V�H��

et le nombre de mois, 

- �/�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�D�Q�Q�p�H�V���H�Q���F�R�X�S�O�H, 

- �3�U�p�V�H�Q�F�H���G�¶�X�Q�H���D�G�G�L�F�W�L�R�Q et de quel type, 

- �/�H�V���S�U�R�E�O�q�P�H�V���P�p�G�L�F�D�X�[���O�R�U�V���G�H���O�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W�����O�¶�D�F�F�R�X�F�K�H�P�H�Q�W���W�U�Dumatique, la séparation 

avec le bébé à la naissance, un deuil durant la période périnatale et sa nature, une hospitalisation 

�G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����G�¶�X�Q���G�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���R�X���G�¶�X�Q���H�Q�I�D�Q�W���G�H���O�D���I�U�D�W�U�L�H ���G�X�U�D�Q�W���O�¶�p�W�X�G�H��, les séparations durant 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�� ���G�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V������ �O�H�V�� �S�Dthologies chroniques psychiatriques et somatiques et les 

traitements des parents, les addictions et leurs types, les troubles alimentaires, troubles du 

�V�R�P�P�H�L�O�����Q�R�P�E�U�H���G�¶�K�H�X�U�H�V���G�H���V�R�P�P�H�L�O���S�D�U���M�R�X�U���H�W���T�X�D�O�L�W�p���G�H�V���Q�X�L�W�V���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����G�D�Q�V���O�D��chambre 

parental, dans son lit, �O�H���I�D�L�W���T�X�H���O�H���S�q�U�H���V�R�L�W���X�Q���V�R�X�W�L�H�Q���S�R�X�U���O�D���P�q�U�H�« 

- Le congé parental et sa durée (total, 8�����«���G�X�U�D�Q�W���F�R�P�E�L�H�Q���G�H���W�H�P�S�V�«���� 
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1.8 Résultats aux échelles 

 

1.8.1 Brazelton 

Nous avons choisi de ne retenir que les items du NBAS les plus objectifs, étant le moins soumis 

�j���O�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H���G�H���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�����'�q�V���O�H�V���S�U�H�P�L�H�U�V���M�R�X�U�V���G�H���Y�L�H�����O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W���G�X���E�p�E�p���S�H�X�W��

influencer son comportement. Notre objectif étant de vérifier que le développement des bébés 

des 2 groupes de la recherche est bien homogène dès la naissance, nous ne souhaitions pas 

�L�Q�W�p�J�U�H�U���O�H�V���L�W�H�P�V���V�X�V�F�H�S�W�L�E�O�H�V���G�¶�r�W�U�H���L�Q�I�O�X�H�Q�F�p�V���S�D�U���O�¶�H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�����1�R�X�V���D�Y�R�Q�V���G�R�Q�F���U�H�W�H�Q�X : 

- L�H���W�R�Q�X�V���J�p�Q�p�U�D�O���H�W���O�H���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�D�F�W�L�Y�L�W�p���G�X���J�U�R�X�S�H���V�\�V�W�q�P�H���P�R�W�H�X�U, 

- Les 18 items réflexes. 

 

Tableau 10 �����5�p�V�X�O�W�D�W�V���j���O�¶�pchelle de Brazelton 

 

 Moyenne/écart-type système moteur Moyenne/écart-type réflexes 
Groupe intervention 
N=10 

M = 5,25     �1 = 0.64 M = 1,95     �1 = 0,13 

Groupe témoin 
N=10 

M = 6          �1 = 1,49 M = 1,97     �1 = 0,11 

 

       P>0,05 : non significatif 

 

Partant du principe que tout nourrisson né à terme et en bonne santé possède habituellement le 

même répertoire de capacités perceptives et communicatives (Brazelton et al., 2001), nous 

�Q�¶�D�Y�R�Q�V���S�D�V���G�H���U�D�L�V�R�Q de croire que les enfants dans le groupe témoin soient moins compétents.  

 

Il faudra tenir compte lors des analyses et corrélations réalisées à partir des évaluations (sur la 

�T�X�D�O�L�W�p���G�H�V���L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�V���S�U�p�F�R�F�H�V���H�W���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� des familles ayant bénéficié 

�G�H���O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���J�U�k�F�H���D�X���%�U�D�]�H�O�W�R�Q, notamment pour le groupe témoin. En effet, l�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q��

des capacités et compétences du bébé rassure les parents, ce qui retentit sur leur état émotionnel 

et leur attitude envers le bébé (Wendland, 2004). Cela contribuerait à « émerveiller » les 

parents, à stimuler leur attachement à leur enfant, à favoriser la construction des représentations 

�S�R�V�L�W�L�Y�H�V�� �G�H�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �H�W�� �j�� �Q�R�Xrrir les compétences parentales (Brazelton 1997, cité par 

(Wendland, 2004)). 
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1.8.2 EPDS 

 

Tableau 11 �����U�p�V�X�O�W�D�W�V���j���O�¶�(�3�'�6 

 

 Intervention n=62 Témoin n=61 Population PERL n=123 
EPDS M= 5,10                �1= 4,08  

[9-12] : 7 
�6�F�R�U�H���•������ : 5  

M=4,39                �1= 3,90 
[9-12] : 8 
�6�F�R�U�H���•������ : 1 

M= 4,75                    �1= 3,99 
[9 -12] : 15               12,20%       
�6�F�R�U�H���•������ : 6            4,88% 

 

Les différences sont non significatives entre la population témoin et la population intervention 

(p=0.33). 

Le nombre de scores �•���������H�V�W cependant légèrement plus élevé dans la population du groupe 

intervention. Cela pourrait être expliqué par le fait que dans le groupe intervention, la mère est 

encouragée à verbaliser les affects négatifs, son ressenti�«���2�U���� �G�¶�D�S�U�q�V���O�D�� �O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H, dans les 

cultures où les émotions sont moins exprimées, les scores sont inférieurs (Jardri, 2004). De plus, 

�O�¶�(�3�'�6���H�V�W���V�R�X�P�L�V�����F�R�P�P�H���E�H�D�X�F�R�X�S���G�H���T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�Hs, au phénomène de distorsion cognitive : 

ces mères au score faible ou nul, sont-�H�O�O�H�V���W�R�W�D�O�H�P�H�Q�W���H�[�H�P�S�W�H�V���G�H���W�U�R�X�E�O�H���W�K�\�P�L�T�X�H���R�X���V�¶�D�J�L�W-

�L�O�� �G�¶�X�Q score « défensif » traduisant un déni du trouble (Jardri, 2004) ? Ces limites seront à 

prendre en c�R�P�S�W�H���O�R�U�V���G�H���O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���F�R�P�S�D�U�D�W�L�Y�H���G�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���D�X�[���������P�R�L�V�� 
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1.8.3 SCL-90R 

 

Tableau 12 : Résultats à la SCL-90R 

 

Groupe Intervention Groupe Témoin Population 
Française* 

 
GSI :  
M= 0,25     �1= 0,21 
PST : 
M= 15,37   �1= 10,38 
PSDI :  
M= 1,37     �1= 0,40 
 
Somatisation : 
M= 0,26    �1= 0,31 
Symptômes obsessionnels :  
M= 0,30    �1= 0,35 
Sensitivité interpersonnelle ou 
vulnérabilité :  
M= 0,21    �1= 0,26 
Dépression :  
M= 0,36   �1= 0,41 
Anxiété : 
M= 0,15   �1= 0,23 
Hostilité :  
M= 0,17    �1= 0,21 
Phobies :  
M= 0,06    �1= 0,15 
Traits paranoïaques :  
M= 0,23    �1= 0,34 
Traits psychotiques :  
M= 0,05    �1= 0,16 
Symptômes divers :  
M= 0,54    �1= 0,41 
 

 
GSI :  
M= 0,21    �1= 0,18 
PST : 
M= 13,67    �1= 9,55 
PSDI :  
M= 1,30    �1= 0,43 
 
Somatisation : 
M= 0,22 �1= 0,22 
Symptômes obsessionnels :  
M= 0,25 �1= 0,25 
Sensitivité interpersonnelle ou 
vulnérabilité :  
M= 0,23    �1= 0,33 
Dépression :  
M= 0,30    �1= 0,29 
Anxiété : 
M= 0,13    �1= 0,18 
Hostilité :  
M= 0,16    �1= 0,17 
Phobies :  
M= 0,07    �1= 0,15 
Traits paranoïaques :  
M= 0,21    �1= 0,30 
Traits psychotiques :  
M= 0,04    �1= 0,10 
Symptômes divers :  
M= 0,39 �1= 0,37 
 

 
GSI :  
M=0,29 �1= 0,24 
PST : 
M= 19,6 �1= 14,1 
PSDI :  
M= 1,3    �1= 0,28 
 

GSI : Gravité globale 
PST : Diversité des symptômes 
PSDI : degré de malaise 
* Sujets ayant un bon état physique et psychique subjectif, N=780, en 1994 (Tatu et al., 1994) 

 
�$�X�F�X�Q�H�� �G�L�I�I�p�U�H�Q�F�H�� �V�L�J�Q�L�I�L�F�D�W�L�Y�H�� �Q�¶�H�V�W�� �F�R�Q�V�W�D�W�p�H�� �H�Q�W�U�H�� �O�H�V�� �J�U�R�X�S�H�V��intervention et témoin 

(p>0.05) et entre les groupes et la population Française. 
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2 LES ENJEUX ET CRITER ES DE REUSSITE DE LA MISE EN PLACE 
DU DISPOSITIF  

 

L�¶�L�P�S�D�F�W���G�X���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I���3�(�5�/���S�H�X�W���r�W�U�H���D�Q�D�O�\�V�p selon 3 dimensions :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous avons extrait des éléments qualitatifs nous permettant de déterminer quelles sont les 

caractéristiques à prendre en compte, selon le retour des familles et des professionnelles, en vue 

�G�¶�X�Q�H���p�Y�H�Q�W�X�H�O�O�H���V�\�V�W�p�P�D�W�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I�� 

 

2.1 Les familles 

 

�/�R�U�V���G�H���O�¶�H�Q�W�U�H�W�L�H�Q���U�p�D�O�L�V�p���G�X�U�D�Q�W���O�D���9�$�'���G�¶�pvaluation à 4 mois, les mères ont fait un premier 

�U�H�W�R�X�U�� �V�X�U�� �O�H�X�U�� �Y�p�F�X�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�H�� �I�D�L�W�� �T�X�¶�X�Q�H�� �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�� �Y�L�H�Q�Q�H�� �U�p�J�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W�� �j�� �O�H�X�U��

domicile : « elle vient à nous », en écho avec les recommandations des 1000 premiers jours 

(Ministère des solidarités et de la santé, 2020). 

�3�R�X�U���E�H�D�X�F�R�X�S���� �O�H�V�� �P�q�U�H�V�� �V�H�� �V�H�Q�W�H�Q�W���p�F�R�X�W�p�H�V���� �U�D�V�V�X�U�p�H�V�� �G�¶�R�E�W�H�Q�L�U���G�H�V�� �U�p�S�R�Q�V�H�V�� �U�D�S�L�G�H�V�� �G�¶�X�Q��

spécialiste de la petite enfance et soutenues par un professionnel de santé qui valide ce �T�X�¶�H�O�O�Hs 

mettent en place avec leur enfant. Pour certaines, elles se notent �O�H�V���T�X�H�V�W�L�R�Q�V���T�X�¶�H�O�O�H�V���Y�H�X�O�H�Q�W 

poser à la puéricultrice ou font appel à elle entre les VAD « avec le pédiatre on ne peut pas 

�O�¶�D�S�S�H�O�H�U���M�X�V�W�H���S�R�X�U���S�R�V�H�U���X�Q�H���V�L�P�S�O�H���T�X�H�V�W�L�R�Q », elles anticipent donc la VAD et son contenu, 

elles peuvent orienter le contenu des échanges. Les mères disent également davantage observer 

le développement de leur enfant et avoir des points de repères par rapport à son développement, 

pour plus le stimuler en ce sens. Elles évoquent le fait de pouvoir faire part de leurs difficultés 

Familles Professionnels 

Partenaires 

Institutions 

PERL 
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�T�X�R�W�L�G�L�H�Q�Q�H�V���j���O�D���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H���H�W���G�¶�D�Y�R�L�U���X�Qe personne de confiance qui vienne tous les mois à 

leur rencontre. 

 

2.1.1 Une analyse qualitative du discours  

�3�H�X���G�¶�p�W�X�G�H���S�R�U�W�D�Q�W���V�X�U���O�¶�D�F�F�H�S�W�D�E�L�O�L�W�p���G�H�V���I�D�Pilles pour des programmes comportant des VAD 

ont été réalisées, mais toutes montrent que ces programmes sont bien acceptés et que les 

familles en bénéficiant sont satisfaites (Greve et al., 2018; Smith et al., 2018; Wagner & 

Clayton, 1999). Ce point nous paraissait donc essentiel à traiter : quel est le vécu de ces familles 

concernant le dispositif PERL ?  

Notre objectif est de proposer un dispositif �H�W���V�L���O�¶efficacité �H�V�W���S�U�R�X�Y�p�H�����G�H���S�R�X�Y�R�L�U���O�¶�L�P�S�O�D�Q�W�H�U��

�D�X�� �V�H�L�Q�� �G�¶�D�X�W�U�H�V�� �V�W�U�X�F�W�X�U�H�V�� �G�H�� �3�0I. Pour cela, il est essentiel de recueillir le témoignage des 

principaux concernés. Est-ce que cette démarche leur convient ? Si elle ne satisfait pas les 

principaux acteurs, inutile �G�¶�H�Q�Y�L�V�D�J�H�U���X�Q���G�p�S�O�R�L�H�P�H�Q�W���S�O�X�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�� 

 

Une analyse qualitative du discours des mères a donc été effectuée �V�X�U���O�D���E�D�V�H���G�H���O�¶�(�5�3 que 

nous avons réalisé lors �G�H�� �O�D�� �9�$�'�� �G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�X�� ��ème mois. Nous avons intégralement 

enregistré les entretiens de manière à pouvoir les retranscrire et en faire une analyse qualitative. 

Avec pour objectif cette analyse, nous avons encadré (avec le Pr B. Kabuth) A. Toreilles, 

stagiaire en Master 1 �V�D�Q�W�p�� �j�� �O�¶�8�Q�L�Y�H�U�V�L�W�p�� �G�H�� �/�R�U�U�D�L�Q�H���� �D�I�L�Q�� �T�X�¶�L�O�� �U�p�D�O�L�V�H�� �O�D�� �W�U�D�Q�V�F�U�L�S�W�L�R�Q�� �H�W��

�O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���T�X�D�O�L�W�D�W�L�Y�H���G�H�V���H�Q�W�Uetiens, sous notre supervision. Nous avons opté pour une analyse 

�S�R�U�W�D�Q�W�� �V�X�U�� �O�D�� �G�H�U�Q�L�q�U�H�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�(�5�3���� �j�� �V�D�Y�R�L�U : le vécu des familles concernant 

�O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���3�(�5�/ (comment vivez-�Y�R�X�V���O�H���I�D�L�W���T�X�¶�X�Q�H���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H���Y�L�H�Q�Q�H���F�K�H�]���Y�R�X�V��

régulièrement ? Que se passe-t-il lors de ces visites ? �4�X�¶�H�V�W-ce que cela a modifié dans votre 

relation à votre enfant ?). Ces résultats ont été analysés conjointement avec A. Toreilles, (CF 

mémoire en annexe 8). Nous avons dans un premier temps classé les données des verbatims en 

différentes catégories extraites des entretiens, puis effectué des regroupements de catégories et 

répertorié les thèmes associés à ces différentes classifications. Nous avons pu tirer les 

�F�R�Q�F�O�X�V�L�R�Q�V���V�X�L�Y�D�Q�W�H�V���G�H���F�H���W�U�D�Y�D�L�O���G�¶�H�Q�F�D�G�U�H�P�H�Q�W���H�W���G�H���V�W�D�J�H�� 

 

De ces analyses de discours, 2 grands thématiques ont été extraites : le vécu des mères 

�F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�¶�D�F�F�R�P�S�Dgnement et le contenu des VAD. Deux autres thématiques se sont 

dégagées des entretiens : les conséquences des VAD sur la relation mère-enfant et le vécu des 

�S�D�U�H�Q�W�V�� �V�X�U�� �O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� �U�p�D�O�L�V�p�� �S�D�U�� �X�Q�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�� �H�[�W�p�U�L�H�X�U��à PERL (médecin, 

pédiatre, etc.). 
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Thématique 1 : Le vécu (CF tableau 13) 

Cinq sous thèmes prépondérants sont apparus dans le discours des mères : une appréhension 

�D�Y�D�Q�W�� �O�H�� �G�p�E�X�W�� �G�H�� �O�D�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H���� �G�H�� �O�¶ambivalence et finalement une appréciation positive du 

dispositif et ses modalités et une alliance de qualité puéricultrice-maman et puéricultrice-enfant. 

Comme nous pouvons le constater dans le tableau 13, les thématiques qui reviennent le plus 

souvent sont : 

- Les appréciations positives pour une très grande majorité des familles (57 mères/61). Il 

semblerait donc que  les familles soient toutes plus que satisfaites des visites proposées, et 

certaines évoquent le fait que les VAD soient attendues. 

- L�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H��puéricultrice-maman (50 mères/61) : spontanément les mères évoquent une relation 

�S�R�V�L�W�L�Y�H���D�Y�H�F���O�D���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�����$�Y�R�L�U���O�¶�D�Y�L�V���G�¶�X�Qe professionnelle de santé, spécialisée en petite 

enfance et surtout sa présence, paraissent-�r�W�U�H�� �X�Q�� �D�V�S�H�F�W�� �F�H�Q�W�U�D�O�� �G�H�� �O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���� �%�H�D�X�F�R�X�S��

�p�Y�R�T�X�H�Q�W���X�Q�H���F�D�U�D�F�W�p�U�L�V�W�L�T�X�H���I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O�H���G�D�Q�V���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���G�¶�D�L�G�H �����O�¶�H�P�S�D�W�K�L�H�����������������������D�L�Q�V�L��

�T�X�H�� �O�H�� �I�D�L�W�� �G�¶�r�W�U�H�� �j�� �O�¶�p�F�R�X�W�H���� �X�Q�� �V�R�X�W�L�H�Q�� �H�W�� �X�Q�H�� �U�H�V�V�R�X�U�F�H�� �S�R�X�U�� �O�D�� �I�D�P�L�O�O�H���� �r�W�U�H�� �G�L�V�S�R�Q�L�E�O�H�� �H�W��

rassurante, cela correspond à ce que nous avons pu démontrer dans le chapitre « Revue de 

littérature » (partie 4.1 « Prérequis pour une relation sécure puéricultrice-parent en VAD »)  

« Parfois la puéricultrice en vient même à être une confidente car la mère peut lui partager des 

expériences et des moments vécus très personnels » (CF mémoire, annexe 8). �'�¶�D�S�U�q�V���F�H���T�X�H��

no�X�V���R�E�V�H�U�Y�R�Q�V�����O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���p�W�D�E�O�L�W entre les deux parties est de qualité. Cela restera à prouver 

empiriquement grâce aux résultats de la WAI. 

 

�/�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H�� �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H-bébé est également évoquée spontanément par les mères. Comme 

souligné dans le chapitre « Revue de littérature » (partie 4.1.2.2 « �/�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H���W�K�p�U�D�S�H�X�W�L�T�X�H���D�Y�H�F��

le bébé »������ �O�¶�D�O�O�L�D�Q�F�H thérapeu�W�L�T�X�H���D�Y�H�F���O�H���E�p�E�p���H�V�W���I�R�Q�G�D�P�H�Q�W�D�O�H���H�W���Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H���� �/�¶�D�V�S�H�F�W���T�X�L��

�U�H�Y�L�H�Q�W�� �O�H�� �S�O�X�V�� �G�D�Q�V�� �O�H�� �G�L�V�F�R�X�U�V�� �G�H�� �O�D�� �P�q�U�H�� �F�R�U�U�H�V�S�R�Q�G�� �D�X�� �I�D�L�W�� �T�X�H�� �O�D�� �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�� �V�¶�D�G�U�H�V�V�H��

�G�L�U�H�F�W�H�P�H�Q�W���j���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����,�O���H�V�W���G�R�Q�F���F�O�D�L�U�H�P�H�Q�W���G�p�P�R�Q�W�U�p���j���O�D���P�D�P�D�Q���T�X�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�V�W���X�Q���S�H�W�L�W���r�W�U�H��

social, avec lequel on peut interagir (mentionné par 9 mères) et ce dès la naissance. 

 

Nous avons pu toutefois répertorier une certaine ambivalence dans le discours de certaines 

mères (18/61) « ça ne me �G�p�U�D�Q�J�H���S�D�V�����F�¶�H�V�W���S�D�V���Q�p�J�D�W�L�I�« ». �8�Q�H���S�D�U�W�L�H���G�H���O�¶�D�Pbivalence peut 

�r�W�U�H���D�W�W�U�L�E�X�p�H���j���O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q���G�H���F�H�V���9�$�' : trouver un créneau, parfois en plus du travail�«  

 

�/�¶�D�S�S�U�p�K�H�Q�V�L�R�Q���D�Y�D�Q�W���O�H���G�p�E�X�W���G�X���S�U�R�J�U�D�P�P�H���3�(�5�/���D���p�W�p���p�Y�R�T�X�p�H���S�D�U����7 mères, principalement 

autour de la peur du jugement. Ces craintes se sont dissipées systématiquement après les 
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premières VAD. La PMI étant encore actuellement associée au service de protection de 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H�� ���G�X�� �P�R�L�Q�V�� �V�X�U�� �F�H�U�W�D�L�Q�V�� �W�H�U�U�L�W�R�L�U�H�V������ �F�H�U�W�D�Lnes mères �R�Q�W�� �p�Y�R�T�X�p�� �O�¶�D�Q�J�R�L�V�V�H�� �G�¶�X�Q 

place�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�����(�Q�I�L�Q���O�D���S�H�X�U au sens gén�p�U�D�O���H�W���O�¶�D�S�S�U�p�K�H�Q�V�L�R�Q���F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W���O�¶�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q��

(planification des VAD, reprise du travail�«���� �H�V�W�� �j�� �S�U�H�Q�G�U�H�� �H�Q�� �F�R�P�S�W�H���� �P�D�L�V�� �U�H�V�W�H��

minoritairement évoquées. Les mamans y faisant référence ont �G�¶�D�L�O�O�H�X�U�V toutes poursuivies la 

recherche. 
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Récurrence : 1) nombre de mères ayant abordé au moins une fois le sous-thème dans le discours ; 2) nombre de fois où le terme a été utilisé dans les discours des 61 mères 

 

Tableau 13 : Thématique du vécu des VAD par la mère 
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Récurrence : 1) nombre de mères ayant abordé au moins une fois le sous-thème dans le discours ; 2) nombre de fois où le terme a été utilisé dans les discours des 61 mères 

 

 

  

 Tableau 14 : Thématique du contenu des VAD selon la mère 

1) 

2) 
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Thématique 2 : le contenu  

 

Comme nous pouvons le constater dans le tableau 14, les 2 sous-thèmes principaux concernent 

nos 3 temps de la VAD (définis dans le chapitre « Revue de littérature », partie 4.1.3 « Contenu 

des VAD ») : discussions/échanges (55 mères/61), observation (46 mères/61) et jeux (45/61), 

évoqués spontanément par les mamans. Nous pouvons donc déjà affirmer que les familles ont 

bien repéré les 3 temps de la VAD. �/�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H�V���H�Q�W�U�H�W�L�H�Q�V���D���U�p�Y�p�O�p���T�X�H���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���S�H�U�P�H�W��

aux parents de mieux se rendre compte de ce que peut accomplir le bébé. Les VAD permettent 

au parent de fai�U�H���X�Q�H���S�D�X�V�H���G�D�Q�V���O�H�X�U���T�X�R�W�L�G�L�H�Q���H�W���U�H�P�H�W�W�U�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D�X���F�H�Q�W�U�H���� �O�H���U�\�W�K�P�H���G�X��

quotidien étant moins propice au fait de pouvoir constater tous ces micros-changements dans le 

�G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���D�I�I�H�F�W�L�I���H�W���S�V�\�F�K�R�P�R�W�H�X�U���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� 

La guidance semble également êt�U�H�� �D�X�� �F�°�X�U�� �G�H�V�� �9�$D, à la demande des familles (55/61). 

�'�¶�D�S�U�q�V���O�H�V���G�R�Q�Q�p�H�V���G�H�V���H�Q�W�U�H�W�L�H�Q�V�����O�H�V���P�D�P�D�Q�V���V�¶�L�Q�W�H�U�U�R�J�H�Q�W���T�X�D�Q�W���D�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�H�X�U��

enfant, de leur manière de faire avec lui, sont en demande de guidance concernant les jeux, 

certains soins de �Q�X�U�V�L�Q�J�«���&�H�W���D�V�S�H�F�W a été constaté pour les mères primipares, mais également 

�S�R�X�U���O�H�V���P�X�O�W�L�S�D�U�H�V�����P�r�P�H���V�L���F�H�O�D���V�¶�D�Y�q�U�H���P�R�L�Q�V���F�R�X�U�D�Q�W����Cela abonde donc dans le sens de la 

nouvelle direction que nous avons donné au VAD, suite aux nombreux retours des 

puéricultrices en début de dispositif (CF chapitre « Résultats préliminaires et discussion, partie 

2.2.1 « Les questionnements émergents » -La place des conseils et de la guidance- ; et partie 

3.2 « Formation des puéricultrices »). Il  �V�H�P�E�O�H�� �G�R�Q�F�� �T�X�H�� �O�R�U�V�T�X�¶�X�Q�� �W�H�O�� �G�L�V�S�R�V�L�W�L�I�� �H�V�W�� �P�L�V�� �H�Q��

place, les familles attendent du professionnel une guidance et des « conseils/infos/astuces ». Il 

�V�¶�D�J�L�W�����Q�p�D�Q�P�R�L�Q�V���G�H���Y�H�L�O�O�H�U���j���F�H���T�X�H���F�H�W�W�H���J�X�L�G�D�Q�F�H���Q�H���V�R�L�W���S�D�V���j���O�¶�L�Q�L�W�L�D�W�L�Y�H���G�X���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O����

�P�D�L�V�� �Y�H�Q�D�Q�W�� �U�p�S�R�Q�G�U�H�� �j�� �X�Q�H�� �G�H�P�D�Q�G�H�� �G�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V���� �F�R�P�P�H�� �Q�R�X�V�� �O�¶�D�Y�R�Q�V�� �P�L�V�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �G�D�Q�V��

PERL. 

12 mères évoquent également l�H�� �I�D�L�W�� �T�X�¶�X�Q�� �S�R�L�Q�W���� �X�Q�� �E�L�O�D�Q�� �S�X�L�V�V�H�� �r�W�U�H�� �I�D�L�W�� �G�¶�X�Q�H�� �V�p�D�Q�F�H�� �V�X�U��

�O�¶�D�X�W�U�H�����F�H�O�D���S�H�U�P�H�W�W�D�Q�W���p�J�D�O�H�P�H�Q�W���G�¶�R�E�V�H�U�Y�H�U���O�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���G�¶�r�W�U�H���O�H���V�X�S�S�R�U�W��

�j���O�¶�p�F�K�D�Q�J�H�� 

29 mères ont évoqué ce que nous avons catégorisé comme « �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶enfant ». En 

�H�I�I�H�W�����G�X�U�D�Q�W���O�H�V���S�U�H�P�L�q�U�H�V���9�$�'�����O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D���X�Q���U�\�W�K�P�H���G�H���V�R�P�P�H�L�O���H�Q�F�R�U�H���W�U�q�V���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�����/�H�V��

�9�$�'���S�H�X�Y�H�Q�W���G�R�Q�F���V�H���G�p�U�R�X�O�H�U���V�D�Q�V���T�X�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���V�R�L�W���U�p�Y�H�L�O�Oé, ce qui laisse peu de place au jeu 

et beauco�X�S���j���O�¶�p�F�K�D�Q�J�H���D�Y�H�F���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V. 
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Thématiques supplémentaires 

Enfin, 2 thématiques supplémentaires apparaissent :  

1) Les conséquences des VAD sur la relation mère-enfant. Cette catégorie correspondait à la 

question « �T�X�¶�H�V�W-ce que la présence de la puéricultrice modifie dans la relation entre vous et 

votre bébé ? ».  

Les réponses à cette question sont mitigées : il y a plus de réponses �H�Q���I�D�Y�H�X�U���G�¶�X�Q���F�K�D�Q�J�H�P�H�Q�W��

positif de leur relation à leur enfant « Rassurée, sereine, confiante, applique ce que la 

puéricultrice a fait remarquer (par exemple : « voir tous les progrès du bébé, des choses que je 

�Q�¶�D�X�U�D�L�V���S�H�X�W-être pas vu ») �H�W���T�X�L���O�X�L���S�H�U�P�H�W���G�¶agir différemment, avoir plus de patience et plus 

profiter de sons enfant » (43 fois évoqué sur les 61 mères). Cela correspond à une partie de 

notre objectif clinique : revaloriser les parents et leur donner confiance en leurs compétences 

parentales�����H�W���L�O���V�H�P�E�O�H�U�D�L�W���T�X�¶�L�O���V�R�L�W���D�W�W�H�L�Q�W���S�R�X�U���F�H�U�Waines mères qui ont pu être en mesure de 

le verbaliser. 

 

Tableau 15 : �F�R�Q�V�p�T�X�H�Q�F�H�V���G�H���O�D���Y�L�V�L�W�H���G�¶�X�Q�H���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H���V�X�U���O�D���U�H�O�D�W�Lon mère-enfant 

 

 Conséquences des VAD sur la relation mère-enfant 

1) 57 Mères/61 

 Je suis plus rassurée/sereine/confiante 
 
Application des conseils/choses 
apprisent 
 
Agir/procéder différemment  
 
Profiter plus de son enfant  
Plus de patience  
 
 
Pas de conséquences  
Ca ne change pas grand-chose  

24 

 
 12 

 
2) 5 

 

 
1 
1 
 
 

16 
14 

 
Récurrence : 1) nombre de familles ayant abordé au moins une fois le sous-thème dans le discours ; 2) nombre de fois où le terme a été utilisé 

dans les discours des 61 familles 

 

�,�O���V�H�P�E�O�H�U�D�L�W���T�X�H���F�H�W�W�H���T�X�H�V�W�L�R�Q���Q�¶ait pas été comprise par les mères�����%�H�D�X�F�R�X�S���O�¶�R�Q�W���L�Q�W�H�U�S�U�p�W�p�H��

�H�Q�� �O�L�H�Q�� �D�Y�H�F�� �O�¶�D�P�R�X�U�� �T�X�¶elles portaient à leur enfant. Afin de ne pas induire de réponse, la 

�T�X�H�V�W�L�R�Q���Q�¶�D���S�D�V���p�W�p���U�H�I�R�U�P�X�O�p�H����Cela peut expliquer, en partie, pourquoi un certain nombre de 



181 
 

mère �p�Y�R�T�X�H�� �O�H�� �I�D�L�W�� �T�X�H�� �O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� �Q�H�� �P�R�G�L�I�L�H�� �U�L�H�Q��ou pas grand-chose dans leur 

relation à leur enfant (30 fois évoqué sur les 61 mères). 

De plus, la question a peut-être également été posée trop précocement au vu du faible nombre 

de VAD (seulement 4). Les résultats seront à comparer avec ceux des évaluations de 24 mois, 

où la même question a été posée aux familles.  

�(�Q�I�L�Q���� �F�H�W�W�H�� �T�X�H�V�W�L�R�Q�� �U�H�T�X�L�H�U�W�� �G�H�V�� �F�D�S�D�F�L�W�p�V�� �G�¶�D�Q�D�O�\�V�H���� �G�¶�L�Q�W�U�R�V�S�H�F�W�L�R�Q�� �H�W�� �G�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q�� �S�O�X�V��

profondes et poussées que les questions précédentes, se centrant sur des éléments plus factuels.  

 

2) L�H�� �Y�p�F�X�� �G�H�V�� �S�D�U�H�Q�W�V�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� �S�D�U�� �G�H�V�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�V�� �G�H�� �V�D�Q�W�p��

extérieurs���� �&�H�W�W�H�� �W�K�p�P�D�W�L�T�X�H�� �D�� �p�P�H�U�J�p�H�� �D�X�� �F�R�X�U�V�� �G�H�� �O�¶entretien. Souvent les mères ont fait le 

�F�R�P�S�D�U�D�W�L�I���G�¶�X�Q���V�X�L�Y�L���D�Y�H�F���X�Q���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O���P�p�G�L�F�D�O���D�X�W�U�H�����S�p�G�L�D�W�U�H�����P�p�G�H�F�L�Q���J�p�Q�p�U�D�O�L�V�W�H�����V�D�J�H-

�I�H�P�P�H�«�����D�Y�H�F���O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���U�p�D�O�L�V�p���j���G�R�P�L�F�L�O�H par la puéricultrice. Les mères expriment 

le peu de disponibilité de ces autres professionnels et des rendez-vous trop centrés sur le versant 

�S�X�U�H�P�H�Q�W���P�p�G�L�F�D�O�����H�P�S�O�R�\�D�Q�W���X�Q���M�D�U�J�R�Q���P�p�G�L�F�D�O�����V�H���U�p�I�p�U�D�Q�W���X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W���j���O�¶�D�V�S�H�F�W���V�R�P�D�W�L�T�X�H��, 

pour 13 mères sur 61.  

�1�R�X�V�� �F�R�Q�V�W�D�W�R�Q�V�� �G�R�Q�F�� �T�X�H�� �O�D�� �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�� �3�(�5�/�� �V�¶adapte davantage aux familles et à leurs 

besoins�����G�¶�D�S�U�q�V���F�H���T�X�L���D���p�W�p���S�H�U�o�X���H�W���U�D�S�S�R�U�W�p���S�D�U���O�H�V���P�q�U�H�V�� 

 

�&�R�P�P�H���O�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���O�¶�D�W�W�H�V�W�Hnt, le dispositif PERL semble très bien accepté par les mères, 

leurs ressentis étant majoritairement positifs, que ce soit concernant les critiques positives 

envers les intervenants ou concernant le déroulement des séances. Nous pouvons donc en 

�F�R�Q�F�O�X�U�H�� �T�X�H�� �O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�� �3�(�5�/�� �H�V�W�� �U�p�H�O�O�H�P�H�Q�W�� �D�S�S�U�p�F�L�p�� �S�D�U�� �O�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V���� �T�X�H�� �O�D��

relation puéricultrice-parent et puéricultrice-enfant est de bonne qualité et que les 3 temps 

de la VAD sont clairement repérés par les parents. Notre objectif de transmission de la 

fonction observante et la fonction jeu aux mères a donc été validé. 

 

�/�H�V���U�p�V�X�O�W�D�W�V���G�H���F�H�W�W�H���D�Q�D�O�\�V�H���Q�R�X�V���V�H�P�E�O�H�Q�W���S�H�U�W�L�Q�H�Q�W�V���H�W���X�Q���D�U�W�L�F�O�H���S�U�p�V�H�Q�W�D�Q�W���O�¶�p�W�X�G�H���G�H���F�H�W�W�H��

question et ses résultats va être rédigé conjointement. 

 

2.1.2 �'�¶�D�S�U�q�V���O�H�V���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V 

Au fil des VAD, les puéricultrices ont cliniquement également constaté une modification des 

postures parentales, c�R�P�S�D�U�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���D�X�[���S�D�U�H�Q�W�V���T�X�¶�H�O�O�Hs rencontrent habituellement dans le 

cadre des visites « classiques » de PMI :  

- �&�H�U�W�D�L�Q�V���S�D�U�H�Q�W�V���V�R�Q�W���G�D�Y�D�Q�W�D�J�H���G�D�Q�V���O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�W���G�H���V�H�V���S�U�R�J�U�q�V, 
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- Certains jouent plus avec leur enfant et leur offre donc une meilleure stimulation, 

- Les parents ont clairement identifié les 3 temps de la VAD. Cela a pu être repéré notamment 

lors du confinement. Durant cette période, le lien a été maintenu avec les parents (mails, SMS 

ou appels téléphoniques). Suite à ces échanges, les puéricultrices ont repéré la trame PERL dans 

le discours des parents, parlant des jeux auxquels ils jouaient avec leurs enfants, des 

�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q�V�� �F�R�Q�F�H�U�Q�D�Q�W�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�Rn du développement du bébé et des échanges avec la 

puéricultrice sur leurs difficultés, leur vécu concernant la situation sanitaire, mais également 

leurs sentiments positifs (passer plus de temps en famille, garder son enfant plus longtemps 

�D�Y�H�F���V�R�L���V�D�Q�V���T�X�¶�L�O���D�L�O�O�H���j���O�D���F�U�q�F�K�H �H�W���G�R�Q�F���P�R�L�Q�V���G�H���F�X�O�S�D�E�L�O�L�W�p���O�R�U�V���G�¶�X�Q�H���U�Hprise du travail 

consécutive au congé maternité�«������ 

La puéricultrice évoq�X�H�� �O�H�� �I�D�L�W�� �G�H�� �S�R�X�Y�R�L�U�� �G�D�Y�D�Q�W�D�J�H�� �H�Q�W�U�H�U�� �G�D�Q�V�� �O�¶�L�Q�W�L�P�L�W�p�� �G�H�V�� �I�D�P�L�O�O�Hs, 

comparativement aux familles suivies habituellement en PMI, notamment suite à la VAD 

�G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� 

 

Lorsque nous avons fait part aux 11 parents du groupe intervention rencontrés lors de la VAD 

�G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H�V���������P�R�L�V�����G�H���O�D���P�R�G�L�I�L�F�D�W�L�R�Q���G�X���U�\�W�K�P�H���G�H�V���9�$�'���H�Q�W�U�H���������P�R�L�V���H�W�������D�Q�V�� (CF 

chapitre « Résultats préliminaires et discussion », partie 3.4 « Les étapes de modification du 

protocole PERL ») :  

- 4 ont clairement verbalisé leur souhait de poursuivre au rythme initial (1 VAD tous les 3 

mois), voire plus en fonction des mamans (1 maman était encore à 1 VAD par mois alors que 

le protocole �Q�¶en prévoyait plus �T�X�¶�X�Q�H���W�R�X�V���O�H�V�������P�R�L�V���D�S�U�q�V���������P�R�L�V���� 

- 4 �G�L�V�H�Q�W�� �T�X�¶�H�O�O�H�V�� �I�H�U�Rnt probablement plus appel à la puéricultrice entre les VAD pour 

réenclencher une VAD supplémentaire entre les 6 mois, 

- 3 d�L�V�H�Q�W���T�X�H���O�H���U�\�W�K�P�H���G�¶�X�Q�H���I�R�L�V���W�R�X�V���O�H�V�������P�R�L�V���O�H�X�U���F�R�Q�Y�L�H�Q�W���G�D�Y�D�Q�W�Dge pour leur organisation 

familiale et professionnelle. 

 

2.1.3 �4�X�¶�H�Q���H�V�W-il pour le groupe témoin ? 

Concernant le groupe témoin, il leur a également été demandé comment les mères ont vécu 

�F�H�W�W�H���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�����/�H�X�U���U�H�W�R�X�U���F�R�Q�F�H�U�Q�H���S�U�L�Q�F�L�S�D�O�H�P�H�Q�W���O�H���I�D�L�W���G�H���S�R�Xvoir observer leur 

�H�Q�I�D�Q�W�� �H�Q�� �V�L�W�X�D�W�L�R�Q�� �G�¶�L�Q�W�H�U�D�F�W�L�R�Q�� �D�Y�H�F�� �X�Q�� �p�W�U�D�Q�J�H�U���� �V�H�V�� �F�R�P�S�R�U�W�H�P�H�Q�W�V�� �H�W�� �U�p�D�F�W�L�R�Qs. Il est 

également relevé par les �P�q�U�H�V���T�X�¶�H�Oles �S�H�X�Y�H�Q�W�����J�U�k�F�H���D�X���W�H�V�W���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�X���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W��

�G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W��observer �F�H���T�X�¶�L�O���V�D�L�W��faire ou non et ce �T�X�¶�L�O���G�H�Y�U�D�L�W��savoir-faire�����'�¶�D�S�U�q�V���F�H���T�X�H���Oes 

mères rapportent, elles peuvent alors constater les compétences �T�X�¶�R�Q�W���G�p�M�j�� �O�H�X�U�� �H�Q�I�D�Q�W���G�H�� ����

mois. Certaines parlent du fait de pouvoir réutiliser ce qui a été réalisé lors de cette VAD : jeu 
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du coucou, suivi �G�H���O�¶�R�E�M�H�W�����L�Q�L�Wiation au passage sur le ventre�«  Cela a pu être relevé lorsque 

�O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���D���G�€���r�W�U�H���U�p�D�O�L�V�p�H���H�Q�������W�H�P�S�V�����G�X���I�D�L�W���G�X���U�\�W�K�P�H���G�X���E�p�E�p�������O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V���R�Q�W���D�O�R�U�V���S�X��

mentionner cet aspect positif lors du 2ème passage au domicile. Un des intérêts �G�H���O�¶�X�W�L�O�L�V�D�W�L�R�Q��

du BLR, est la passation en présence des parents, à des fins préventives, pour leur montrer les 

capacités interactives et développementales de leur enfant et les amener à les observer et en 

prendre conscience.  

Ces résultats concernant le �J�U�R�X�S�H�� �W�p�P�R�L�Q�� �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V�� �p�W�p�� �V�R�X�P�L�V�� �j�� �X�Q�H�� �D�Q�D�O�\�V�H�� �T�X�D�O�L�W�D�W�L�Y�H�� �G�X��

discours. Ils correspondent à ce que nous (PSYCOR) avons relevé �O�R�U�V���G�H�V���9�$�'���G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� 

 

2.2 Les professionnelles 

 

Nous avons souhaité évoquer ce questionnement pour réfléchir à �O�¶�D�F�F�H�S�W�D�W�L�R�Q��du dispositif par 

�O�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V�����W�R�X�M�R�X�U�V���H�Q���Y�X�H���G�¶�X�Q�H���S�R�V�V�L�E�O�H���U�p�L�P�S�O�D�Q�W�D�W�L�R�Q����Nous leur avons proposé 

de le mettre en place, il est donc fondamental de leur demander la façon dont elles �O�¶�D�E�R�U�G�Hnt. 

 

2.2.1 Les questionnements émergents 

Dès le début de la mise en place de la recherche il y a eu émergence de questionnements de la 

part des puéricultrices. Ces interrogations ont été recueillies au fur et à mesure des rencontres 

avec les puéricultrices, par des notes que nous (PSYCOR) avons prises, au fil de l�¶�H�D�X�� 

 

- La responsabilité des puéricultrices lors des VAD PERL 

Pour certaines familles de la cohorte, qu�¶�H�Q���H�V�W-il des signalements ou IP si des signes étaient 

repérés ? Qui les rédigeraient ? La puéricultrice PERL ? Devrait-elle faire le lien avec la 

puéricultrice de secteur ���V�L���F�H���Q�¶�H�V�W���S�D�V���H�O�O�H�����R�X���X�Q�H���D�X�W�U�H���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H ? Les signalements ou 

IP peuvent-ils être faits dans le cadre du dispositif PERL ? Les VAD PERL prendraient-elles 

�I�L�Q���V�L���O�H���V�L�J�Q�D�O�H�P�H�Q�W���R�X���O�¶�,�3��était réalisé(e) par la puéricultrice ef�I�H�F�W�X�D�Q�W���O�¶�D�F�F�R�P�Sagnement 

PERL ? Quel serait sa �U�H�V�S�R�Q�V�D�E�L�O�L�W�p���V�¶�L�O���D�U�U�L�Y�D�L�W���T�X�H�O�T�X�H���F�K�R�V�H���j���O�¶�H�Q�I�D�Qt ? 

Il a donc été décidé lors des COTEC que lorsque la famille se trouvait être en difficulté, un 

signalement/une IP pouvait être réalisé(e) par la puéricul�W�U�L�F�H�����1�R�X�V���D�Y�R�Q�V���F�R�Q�Y�H�Q�X���G�¶�p�W�X�G�L�H�U��

chaque situation au « cas par cas » afin de définir qui r�p�D�O�L�V�H�U�D�L�W���O�H���V�L�J�Q�D�O�H�P�H�Q�W���R�X���O�¶�,�3, en lien 

avec la cadre de la PMI, les puéricultrices concernées, le médecin de territoire et la PSYCOR. 

Les puéricultrices du dispositif PERL ayant été assurées que leur responsabilité était couverte 

�S�D�U���O�H���V�H�U�Y�L�F�H���G�H���3�0�,�����F�R�P�P�H���G�¶�R�U�G�L�Q�D�L�U�H�� 
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Cette question de la responsabilité reste centrale pour les puéricultrices de PMI, 

indépendamment de la recherche PERL. En effet, au cours des supervisions nous avons pu de 

nombreuses fois, aborder cette thématique préoccupante pour certaines, qui peut être mise en 

�O�L�H�Q���D�Y�H�F���O�D���U�H�F�U�X�G�H�V�F�H�Q�F�H���G�H���O�H�X�U���L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���G�D�Q�V���O�D���S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H����La prévention 

�Y�L�H�Q�W���V�H�U�Y�L�U���O�D���S�U�R�W�H�F�W�L�R�Q���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�F�H, domaine où les puéricultrices restent sur le qui-vive « on 

peut nous reprocher de ne pas avoir vu telle ou telle fragilité », « il faut pouvoir affirmer que 

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W���H�V�W���H�Q���V�p�F�X�U�L�W�p���G�D�Q�V���F�H�W�W�H���I�D�P�L�O�O�H�����T�X�¶�D�X�F�X�Q���U�L�V�T�X�H���Q�¶�H�V�W���H�Q�F�R�X�U�X���S�D�U���O�¶�H�Q�I�D�Q�W ». Mais 

qui peut donner une telle affirmation après une seule VAD postnatale ? 

 

- La prévention oui, mais auprès de quelles familles ?  

�&�R�P�P�H�Q�W�� �G�p�I�L�Q�L�U�� �O�H�V�� �F�U�L�W�q�U�H�V�� �G�H�� �Y�X�O�Q�p�U�D�E�L�O�L�W�p�� �S�R�X�U�� �T�X�¶�X�Q�H�� �I�D�P�L�O�O�H�� �E�p�Q�p�I�L�F�L�H�� �G�¶�X�Q�� �V�X�L�Y�L�� �S�O�X�V��

renforcé ? Quand déterminer ces critères ? Ne risque-t-on pas de passer à côté de certains 

�W�U�R�X�E�O�H�V���V�L���O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���Q�R�Q���p�W�L�T�X�H�W�p�H�V���Y�X�O�Q�p�U�D�E�O�H�V���Q�H���V�R�Q�W���Y�X�H�V���T�X�¶�X�Q�H���I�R�L�V��en post-partum ?  

�,�O���D���I�L�Q�D�O�H�P�H�Q�W���p�W�p���F�R�Q�V�W�D�W�p�����S�D�U���O�D���P�D�M�R�U�L�W�p���G�H�V���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V�����T�X�H���O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���T�X�¶�H�O�O�H�V���G�L�V�D�L�H�Qt 

« sans difficulté », peuvent éprouver des difficultés dans la relation avec leur enfant, dans leur 

parentalité, dans la stimulation appropriée de leur enfant, ou dans leur état psychique. Les 

enfants peuvent également présenter certains retards de développement (par manque de 

stimulation appropriée ? dû aux symptômes dépressifs de la mère ? en lien avec des difficultés 

de couple ?). 

Actuellement la VAD post-�S�D�U�W�X�P���S�U�R�S�R�V�p�H���S�D�U���O�D���3�0�,���H�V�W���G�D�Y�D�Q�W�D�J�H���V�R�X�V���I�R�U�P�H���G�¶�X�Q�H���P�L�V�H���j��

disposition des familles, principalement par manque de temps alloué aux services de PMI pour 

réaliser de la prévention primaire. Les VAD post-partum peuvent encore être réalisées sur 

certains territoires, en ciblant davantage les familles : primipares ou connues des services de 

PMI pour raisons sociales ou autres (et donc étiquetées « vulnérables »).  

Les retours des puéricultrices en début de dispositif étaient plus �D�[�p�V�� �V�X�U�� �O�H�� �I�D�L�W�� �T�X�¶�H�O�O�H�V��

�Q�¶�D�X�U�D�L�H�Q�W���S�U�R�E�D�E�O�H�P�H�Q�W���S�D�V���U�H�Q�F�R�Q�W�U�p���F�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���R�X���D�X�U�D�L�H�Q�W��effectué, au maximum, 1 VAD 

postnatale. Or, après plusieurs VAD, il a été constaté, que pour certaines familles, davantage 

de VAD auraient été nécessaires dans le circuit classique PMI�����&�H�O�D���Q�¶�D���S�X���r�W�U�H���Y�p�U�L�I�L�p �T�X�¶�D�S�U�q�V��

avoir réalisé plusieurs VAD auprès de la famille, après avoir établi un lien suffisamment sécure 

pour que les familles puissent évoquer leurs difficultés plus librement, et après la VAD 

�G�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q���G�H�V�������P�R�L�V�����3�O�X�V�L�H�X�U�V���G�H���F�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���V�H�U�D�L�H�Q�W���G�R�Q�F���S�D�V�V�p�H�V���© entre les mailles du 

filet » si ces VAD préventives cadrées et sous forme de contrat passé avec les familles (nombre 

�G�H���9�$�'���H�W���U�p�J�X�O�D�U�L�W�p�������Q�¶�D�Y�D�L�H�Q�W���S�D�V���p�W�p���U�p�D�O�L�V�p�H�V�� 
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- Quelles difficultés des familles peuvent être définies comme critères de vulnérabilité ? 

Des carences, problématiques ou vulnérabilité ont pu être constatées pour ces familles PERL 

non étiquetées « vulnérables » :  

* Antécédents de DPN, avec recrudescence des symptômes en post-partum et mise en place 

�G�¶�X�Q���W�U�D�L�W�H�P�H�Qt pendant ou après la grossesse, 

* Difficult és conjugales ayant un impact sur la qualité de vie de �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���R�X���O�D���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p���G�¶�R�I�I�U�L�U��

�j�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �X�Q�� �H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�� �V�X�I�I�L�V�D�P�P�H�Q�W�� �V�p�F�X�U�H�� ���Y�L�R�O�H�Q�F�H�V�� �F�R�Q�M�X�J�D�O�H�V���� �V�p�S�D�U�D�W�L�R�Q�V��

conjugales, rupture de li�H�Q���G�¶�X�Q���S�D�U�H�Q�W���D�Y�H�F���V�R�Q���H�Q�I�D�Q�W���� 

* Difficultés avec un enfant plus âgé, ayant un impact sur la relation et les interactions précoces 

avec le nouveau-né, 

* Manque de stimulation approprié, enfants confrontés aux écrans de nombreuses heures 

journalières, 

* Problématiques psychiques de la mère ayant une répercussion sur la relation à son enfant 

(accouchement traumatique, dépression ou symptomatologie dépressive, angoisse ou anxiété 

massive, manque de confiance en elle important affectant sa position maternelle et ayant un 

impact sur son sentiment de compétence et ses compétences parentales�« ), 

* Situation familiale et sociale problématique mais non connue du service départemental, 

* Addiction du conjoint (alcool ou stupéfiant) ayant un impact sur la qualité de la relation 

conjugale (et comme démontré dans la revue de littérature, cela impacte directement la sécurité 

et do�Q�F�� �O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W�� �G�H�� �O�D�� �P�q�U�H�� �H�W�� �G�H�� �O�µ�H�Q�I�D�Q�W), sur la charge mentale de la mère, sur son 

épuisement et donc sur la qualité de la relation mère-enfant, 

* Un conjoint peu présent, peu soutenant et sur lequel la maman ne peut compter, 

* Aucune aide, peu de soutien social perçu, un isolement social et familial. 

 

- La demande des familles  

�4�X�H�O�O�H�� �H�V�W�� �O�D�� �G�H�P�D�Q�G�H�� �G�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V�� �S�R�X�U�� �F�H�� �W�\�S�H�� �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q ? Les familles ont-elles une 

demande �"���/�D���G�H�P�D�Q�G�H���U�H�S�p�U�p�H���H�V�W���E�L�H�Q���G�L�I�I�p�U�H�Q�W�H���G�H�V���G�H�P�D�Q�G�H�V���K�D�E�L�W�X�H�O�O�H�V�« 

 

Pour cert�D�L�Q�H�V�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V���� �O�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V�� �Q�¶�R�Q�W�� �S�D�V�� �G�H�� �G�H�P�D�Q�G�H�V�� �S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�V���� �(�O�O�H�V�� �R�Q�W��

�V�L�P�S�O�H�P�H�Q�W�� �D�F�F�H�S�W�p�� �G�H�� �I�D�L�U�H�� �S�D�U�W�L�H�� �G�¶�X�Q�� �G�L�V�S�R�V�L�W�L�I�� �G�H�� �U�H�F�K�H�U�F�K�H�� �S�R�X�U « aider la recherche ». 

Certaines professionnelles ne parvenaient pas à extraire une demande précise « elles acceptent 

�M�X�V�W�H���T�X�¶�R�Q���Y�L�H�Q�Q�H���D�X���G�R�P�L�F�L�O�H���P�D�L�V���Q�¶�R�Q�W���S�D�V���I�R�U�F�p�P�H�Q�W���G�¶�L�Q�W�H�U�U�R�J�D�W�L�R�Q�V���R�X���G�H demandes ». 

�/�R�U�V���G�H���O�¶�H�Q�W�U�H�Wien (ERP) à 4 mois, les mères �R�Q�W���S�X���p�Y�R�T�X�H�U���O�H���I�D�L�W���T�X�¶�H�O�O�H�V���D�W�W�H�Q�G�D�L�H�Q�W���O�D���Y�L�V�L�W�H��

de la puéricultrice, afin de pouvoir évoquer leurs questionnements ou simplement constater, 
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avec la professionnelle�����O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H���O�H�X�U���H�Q�I�D�Q�W�����V�H���V�H�Q�W�L�U���U�D�V�V�X�U�p�Hs �G�H���Y�R�L�U���T�X�¶�L�O évoluait bien, 

« dans la norme ».  

 

Les demandes des familles PERL pouvaient ne pas correspondre aux demandes des familles 

suivies classiquement en service de PMI. En effet, elles pouvaient être formulées de manière 

plus ciblées, plus claires, et de manière plus élaborée. Souvent, les puéricultrices rapportaient 

le fait que les familles ava�L�H�Q�W���X�Q���Q�L�Y�H�D�X���G�¶�p�O�D�E�R�U�D�W�L�R�Q���S�O�X�V���p�O�H�Y�p�� pouvant parfois les mettre en 

difficultés « �H�O�O�H�V���V�D�Y�H�Q�W���G�p�M�j���S�O�H�L�Q���G�H���F�K�R�V�H�V�����R�Q���Q�¶�D���G�R�Q�F���U�L�H�Q���j���O�H�X�U���D�S�S�R�U�W�H�U ». Il est vrai que 

certaines familles ont un niveau socio-éducatif plus élevé, elles se documentent davantage et 

ont une idée claire et précise �V�X�U�� �O�H�� �V�\�V�W�q�P�H�� �p�G�X�F�D�W�L�I�� �T�X�¶�H�O�O�H�V�� �V�R�X�K�D�L�W�H�Q�W�� �S�R�X�U�� �O�H�X�U�� �H�Q�I�D�Q�W����

Néanmoins, il a été constaté par les professionnelles, que pour ces familles, il pouvait y avoir 

d�D�Y�D�Q�W�D�J�H�� �G�¶�L�Q�F�H�U�W�L�W�X�G�Hs et �G�¶�K�p�V�L�W�D�W�L�R�Qs sur le positionnement parental �H�W�� �G�¶�D�Q�J�R�L�V�V�H�� �G�H�V��

parents. Cela peut être �P�L�V�� �H�Q�� �O�L�H�Q�� �D�Y�H�F�� �O�¶�p�P�H�U�J�H�Q�F�H�� �G�Hs nouvelles méthodes éducatives (la 

parentalité positive et bienveillante���� �0�R�Q�W�H�V�V�R�U�L�«��, mettant les parents en difficultés dans 

�O�¶�L�Q�V�W�D�X�U�D�W�L�R�Q�� �G�¶�X�Q�� �F�D�G�U�H�� �H�W�� �G�H�� �O�L�P�L�W�H�V�� �j�� �L�P�S�R�V�H�U�� �j�� �O�¶�H�Q�I�D�Q�W���� �8�Q�H�� �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�Lce évoque, très 

justement « parfois les parents oublient de se faire confiance, notre travail est donc de les aider 

à se faire confiance ». Les nombreuses lectures réalisées par certains parents sont 

indéniablement un avantage, à condition que cela ne devienne pas une doctrine les privant de 

discernement, de spontanéité et de confiance en leurs propres compétences parentales. La 

puéricultrice est alors là pour les accompagner sur le chemin de la parentalité. 

 

« Une familles qui me reçoit le soir à 18h, après avoir récupéré le petit à la crèche et ayant 

encore tout son quotidien à gérer après ma visite, ne permet pas une visite de qualité, elle le 

�I�D�L�W���S�O�X�V���S�D�U�F�H���T�X�¶�H�O�O�H���V�¶�H�V�W���H�Q�J�D�J�p�H���G�D�Q�V���F�H���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I » : pour cette professionnelle, la famille 

la recevait de manière contrainte et forcée. Le retour de la famille était tout autre concernant 

cette VAD « �F�¶�H�V�W���X�Q���P�R�P�H�Q�W��où �M�H���S�H�X�[���P�H���S�R�V�H�U���D�Y�H�F���P�R�Q���E�p�E�p�«���M�H���O�¶�D�W�W�H�Q�G�V���S�R�X�U���S�R�X�Y�R�L�U��

�D�Y�R�L�U���G�H�V���U�p�S�R�Q�V�H�V���j���P�H�V���T�X�H�V�W�L�R�Q�V�����P�r�P�H���V�L���S�D�U�I�R�L�V���M�¶�H�Q���D�L���P�R�L�Q�V���T�X�H���G�¶�D�X�W�U�H�V�«���M�H��peux être 

�U�D�V�V�X�U�p�H���G�H���Y�R�L�U���T�X�H���P�R�Q���E�p�E�p���V�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H���E�L�H�Q�«���F�¶�H�V�W���P�D���F�U�D�L�Q�W�H���T�X�¶�L�O���Q�H���V�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H���S�D�V��

�D�X�V�V�L���E�L�H�Q���T�X�¶�X�Q���H�Q�I�D�Q�W���T�X�L���H�V�W���W�R�X�W���O�H temps à la maison avec son parent alors que le mien fait 

de grosses journées à la crèche ».  

 

Le fait que la plupart des familles ne fassent pas appel à la puéricultrice en dehors des VAD les 

a également questionnées. Beaucoup de puéricultrices commencent à mettre en place la 

contractualisation des VAD auprès de leurs suivis classiques PMI et certains parents rappellent 
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la puéricultrice entre les VAD « �P�D�L�V���F�¶est une démarche qui est moins effectuée par les familles 

PERL »�����/�¶�X�Q�H���G�H�V���K�\�S�R�W�K�q�V�Hs pouvant être avancée concerne le sentiment de compétences, un 

des objectifs de notre recherche, est peut-être atteint ; le but étant de valoriser les parents pour 

�O�H�X�U���S�H�U�P�H�W�W�U�H���G�¶�D�Y�R�L�U���F�R�Q�I�L�D�Q�F�H���H�Q���O�H�X�U�V���F�R�P�S�p�W�H�Q�F�H�V���S�D�U�H�Q�W�D�O�H�V�����6�D�F�K�D�Q�W���T�X�H���O�D���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H��

vient au domicile régulièrement et valorise ce que les parents ont mis en place, ces derniers sont 

peut-être en mesure de différer leurs questionnements en attendant la prochaine VAD. Un papa 

a pu rapporter à une puéricultrice « �M�¶�D�L���I�D�L�O�O�L���Y�R�X�V���D�S�S�H�O�H�U �H�W���I�L�Q�D�O�H�P�H�Q�W���M�¶�D�L���H�V�V�D�\�p���G�H��mettre 

en place cette technique et ça a marché »�����O�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���H�V�W���D�W�W�H�L�Q�W pour cette famille : le parent peut 

se faire confiance, se sentir compétent et expert de son enfant.   

 

Enfin, la demande des familles, en lien avec leur acceptation pour participer à la recherche peut 

également être un biais aux résultats. En effet, les familles ont plusieurs occasions de refuser 

avant d'être incluses dans l'étude (après le 1er courrier, après le 2ème courrier, après la VAD de 

recrutement). Un système de sélection naturelle est donc en place et les familles qui acceptent 

de participer auront manifesté leur motivation et leur désir de recevoir un soutien préventif de 

façon régulière. �/�
�L�P�S�O�L�F�D�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V�� �H�V�W�� �S�U�R�E�D�E�O�H�P�H�Q�W�� �O�¶�X�Q�H�� �G�H�V�� �F�O�p�V�� �G�X�� �V�X�F�F�q�V�� �G�Hs 

programmes d'intervention (Dumaret, 2003; Olds et al., 2007)���� �F�H�O�D�� �U�L�V�T�X�H�� �G�¶�L�Q�I�O�X�H�Q�F�H�U��

positivement les résultats, il faut donc en tenir compte. 

 

- Les normes auxquelles se référer �± la légitimité professionnelle  

Quelle légitimité du professionnel auprès de ces familles perçues pour certaines comme « non 

carencées et ayant un bon niveau socio-économique-éducatif » ? Cette question a pu mettre 

certaines professionnelles en difficulté, comme évoqué plus haut, notamment par rapport à leur 

légitimité en tant que professionnelle qui est supposé avoir un savoir supérieur sur le 

�G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W par rapport à la famille.  

« Parf�R�L�V���F�¶�H�V�W���H�O�O�H�V���T�X�L���Q�R�X�V��apprennent des choses » ���� �Q�¶�\�� �D-t-il pas plus valorisant pour la 

mère�����T�X�H���G�H���F�R�Q�V�W�D�W�H�U���O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H���G�H���O�¶�L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���T�X�¶�H�O�O�H��apporte à la professionnelle ? Cela 

aura sans conteste un effet sur la valorisation de ses connaissances et compétences parentales. 

Cela ne concerne pas la majorité des familles suivies, bien entendu, mais a pu mettre en 

difficulté certaines puéricultrices. Quelle légitimité a-t-on en tant que professionnelle lorsque 

le parent nous apporte des connaissances q�X�H���O�¶�R�Q��est supposé avoir étant spécialisée en petite 

enfance ?  

Cela pose également la question des normes auxquelles se référer. Nous avons pu aborder la 

place du transfert, contre-transfert et de nos propres ressentis et éprouvés personnels. 
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�4�X�¶apportons-nous de nous en VAD ? Face à un enfant qui pleure, aucune professionnelle 

�Q�¶�D�X�U�D���O�D���P�r�P�H���U�p�D�F�W�L�R�Q�����S�H�X�W-�r�W�U�H���T�X�H���O�¶�X�Qe se placera davantage dans un courant évoquant le 

�I�D�L�W���T�X�¶�L�O���Q�H���I�D�L�O�O�H���S�D�V���O�D�L�V�V�H�U���X�Q��bébé pleurer et une autre sur un versant plus « éducatif » et 

temporisé, en laissant parfois pleurer le bébé. Il est donc important de questionner les normes 

auxquelles on se réfère : Nos normes personnelles ? Les normes éducatives définies par les 

courants éducatifs en vogue ? Les �Q�R�U�P�H�V�� �G�p�I�L�Q�L�H�V�� �S�D�U�� �O�¶�2MS ou par diverses institutions 

reconnues ?  

Cela a donc amené à nous questionner collectivement sur la place des conseils et de la guidance 

lors des VAD. 

 

- La place des conseils et de la guidance 

Pour cette partie, nous citerons des extraits du rapport rédigé par Decroix et Kivits concernant 

�O�¶�D�Q�D�O�\�V�H���G�H�V���S�U�R�F�H�V�V�X�V���H�W���P�p�F�D�Q�L�V�P�H�V���H�W���O�D���U�H�F�K�H�U�F�K�H���3�(�5�/��(CF annexe 6). 

 

Pourquoi la question se pose-t-elle ? 

Au début du déploiement de PERL, des divergences de points de vue ont été constatées quant 

à la place de�V���F�R�Q�V�H�L�O�V���G�D�Q�V���O�¶�D�F�F�R�P�Sagnement proposé. Initialement, lorsque PERL émanait 

encore pleinement de la recherche INTERREG, il était attendu que les puéricultrices ne donnent 

�D�X�F�X�Q���F�R�Q�V�H�L�O���D�X�[���I�D�P�L�O�O�H�V�����\���F�R�P�S�U�L�V���O�R�U�V�T�X�¶�X�Q�H���G�H�P�D�Q�G�H était formulée. Il leur était demandé 

�G�H���V�¶�D�S�S�X�\�H�U���V�X�U���O�D���P�p�W�K�R�G�H���G�¶�Rbservation selon E. Bick, et de leur renvoyer les questions afin 

de les faire chercher elles-mêmes la réponse à leur propre questionnement. Cette posture, 

estimée complexe et non adéquate par les puéricultrices et nous-même, �D�� �I�D�L�W�� �O�¶�R�E�M�H�W�� �G�H��

nombreuses discussions.  

 

« �'�L�I�I�p�U�H�Q�W�V�� �I�D�F�W�H�X�U�V�� �H�[�S�O�L�T�X�H�Q�W�� �O�D�� �G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�� �G�H�� �Q�H�� �S�D�V�� �G�R�Q�Q�H�U�� �O�¶�H�Q�V�H�P�E�O�H�� �G�H�V�� �F�R�Q�V�H�L�O�V�� �G�H��

�S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���D�S�S�R�U�W�p�V���K�D�E�L�W�X�H�O�O�H�P�H�Q�W���S�D�U���O�H�V���S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V���D�X�[���S�D�U�H�Q�W�V���O�R�U�V���G�¶�X�Q�H���Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���� 

Les échanges avec �O�H�V�� �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V�� �P�H�W�W�H�Q�W�� �H�Q�� �D�Y�D�Q�W�� �O�D�� �F�R�Q�Y�L�F�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�¶�L�P�S�R�U�W�D�Q�F�H�� �G�H�� �F�H�V��

conseils et de la responsabilité de les dispenser ou non�����'�¶�X�Q�H���S�D�U�W�����F�H�W�W�H���U�H�V�S�R�Q�V�D�E�L�O�L�W�p���U�H�Q�Y�R�L�H��

à la conscience professionnelle des puéricultrices concernées et investies dans leur travail. 

Certaines professionnelles ont évoqué par exemple, �O�¶�D�V�S�H�F�W�� �L�Q�D�F�F�H�S�W�D�E�O�H�� �T�X�¶�X�Q�� �E�p�E�p�� �S�X�L�V�V�H��

�G�p�F�p�G�H�U���D�S�U�q�V���V�¶�r�W�U�H���H�Q�G�R�U�P�L���D�Y�H�F���G�H�V���S�H�O�X�F�K�H�V���D�X�W�R�X�U���G�H���O�D���W�r�W�H���D�O�R�U�V���T�X�H��la recommandation 

�G�H���S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���G�H���G�p�J�D�J�H�U���O�H���O�L�W���Q�¶�D���S�D�V���p�W�p��donnée�����'�¶�D�X�W�U�H���Sart, elle renvoie à la responsabilité 

juridique �D�Y�H�F���O�D���F�U�D�L�Q�W�H���G�H���O�¶�H�[�L�V�W�H�Q�F�H���G�¶�X�Q���H�Q�J�D�J�H�P�H�Q�W���M�X�U�L�G�L�T�X�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H�O���H�Q���F�D�V���G�H���V�X�U�Y�H�Q�X�H��
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�G�¶�X�Q���D�F�F�L�G�H�Q�W���V�X�L�W�H���j���X�Qe recommandation non donnée �j���X�Q�H���I�D�P�L�O�O�H���D�O�R�U�V���T�X�¶�H�O�O�H���p�W�D�L�W���V�X�L�Y�L�H��

en PMI ». 

Ensuite, les puéricultrices identifient une �D�W�W�H�Q�W�H�� �G�¶�H�[�S�H�U�W�L�V�H�� �G�H�� �O�D�� �S�D�U�W�� �G�H�V�� �I�D�P�L�O�O�H�V lors des 

accompagnements�����j���M�X�V�W�H���W�L�W�U�H�����F�R�P�P�H���p�Y�R�T�X�p���S�D�U���O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���O�R�U�V���G�H���O�¶�(�5�3. « Cette attente 

�G�¶�H�[�S�H�U�W�L�V�H���G�D�Q�V���O�D���U�H�O�D�W�L�R�Q���D�F�F�R�P�S�D�J�Q�D�Q�W-accompagné est supposée transversale au système 

de santé et non spécifique aux prises en charge de PMI. Si certains professionnels tendent déjà 

à limiter la place des conseils ou réfléchissent à la manière de les aborder autrement, cette 

�S�R�V�L�W�L�R�Q���G�¶�D�W�W�H�Q�W�H���G�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���D���p�W�p���P�L�V�H���H�Q���D�Y�D�Q�W���G�D�Q�V���O�H�V��échanges avec les puéricultrices. 

�&�H�W�W�H�� �D�W�W�H�Q�W�H�� �H�V�W�� �F�R�Q�V�L�G�p�U�p�H�� �F�R�P�P�H�� �I�U�H�L�Q�D�Q�W�� �O�¶�R�S�p�U�D�W�L�R�Q�Q�D�O�L�V�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �S�U�L�Q�F�L�S�H�� �G�H�� �O�L�P�L�W�H�U�� �O�H�V��

conseils donnés pour considérer au maximum le parent comme expert de son propre enfant.  

Enfin, une forme de culpabilité par rapp�R�U�W���D�X���V�H�Q�W�L�P�H�Q�W���G�¶�r�W�U�H��inutile a pu être exprimée. Si le 

�I�D�L�W���G�H���G�R�Q�Q�H�U���G�H�V���F�R�Q�V�H�L�O�V���H�W���G�¶�p�F�K�D�Q�J�H�U���D�X�W�R�X�U���G�H�V���G�L�I�I�L�F�X�O�W�p�V���U�H�Q�F�R�Q�W�U�p�H�V���S�U�p�V�H�Q�W�H���X�Q���D�V�S�H�F�W��

concret avec des effets perceptibles, les retombées des trois temps de la VAD (notamment 

�O�¶�R�E�V�H�U�Y�D�W�L�R�Q et le jeu) semblent moins facilement observables. Les professionnelles ont besoin 

�G�¶�r�W�U�H���F�R�Q�Y�D�L�Q�F�Xes �G�H���O�¶�X�W�L�O�L�W�p���G�H���O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W�����S�D�U�W�L�F�X�O�L�q�U�H�P�H�Q�W���G�D�Q�V���X�Q���F�R�Q�W�H�[�W�H���G�D�Q�V��

lequel elles décrivent une importante charge de travail ». 

 

Vers un consensus sur �O�D���S�O�D�F�H���G�H�V���F�R�Q�V�H�L�O�V���G�D�Q�V���O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���3�(�5�/ 

« Après de nombreux échanges, un consensus semble avoir été trouvé quant à la place des 

conseils dans les VAD PERL. Y compris lors de VAD post�Q�D�W�D�O�H�V�����O�D���G�L�V�S�H�Q�V�D�W�L�R�Q���G�¶�X�Q�H���O�L�V�W�H��

de « conseils » systématiqu�H�V�� �Q�¶�H�V�W�� �S�D�V�� �S�U�p�F�R�Q�L�V�p�H���� �/�R�U�V�T�X�¶�X�Q�H�� �G�H�P�D�Q�G�H�� �G�H�� �F�R�Q�V�H�L�O�� �H�V�W��

�H�[�S�U�L�P�p�H���S�D�U���O�H�V���S�D�U�H�Q�W�V�����O�¶�R�E�M�H�F�W�L�I���H�V�W���G�¶�D�E�R�U�G���G�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�U���O�H���S�D�U�H�Q�W���S�R�X�U���W�U�R�X�Y�H�U���O�X�L-même 

�O�D���U�p�S�R�Q�V�H�����S�X�L�V���G�¶�D�Q�F�U�H�U���O�D���U�p�S�R�Q�V�H���G�D�Q�V���X�Q�H���G�p�P�D�U�F�K�H���G�H���U�H�F�K�H�U�F�K�H���F�R�Q�M�R�L�Q�W�H���G�H�V���V�R�O�X�W�L�R�Q�V ».  

Ainsi, certains conseils peuvent être donnés, en réponse à une demande des parents, ce qui 

�V�¶�L�Q�V�F�U�L�W���G�D�Q�V���O�H���F�R�Q�F�H�S�W���G�H���J�X�L�G�D�Q�F�H���G�p�Y�H�O�R�S�S�H�P�H�Q�W�D�O�H.  

 

- �(�W���T�X�D�Q�G���O�H�V���I�D�P�L�O�O�H�V���Q�¶�R�X�Y�U�H�Q�W���S�D�V���R�X���D�Q�Q�X�O�H�Q�W���S�O�X�V�L�H�X�U�V���U�H�Q�G�H�]-vous ? 

Lors de la mise en place du dispositif nous avons beaucoup insisté �V�X�U�� �O�H�� �I�D�L�W�� �T�X�¶�L�O�� �p�W�D�L�W 

nécessaire de rappeler les familles, laisser un courrier ou un mot, si elles se retrouveraient face 

�j���X�Q�H���S�R�U�W�H���F�O�R�V�H�����&�R�P�P�H���Q�R�X�V���O�¶�D�Y�R�Q�V���p�Y�R�T�X�p���G�D�Q�V���O�D���U�H�Y�X�H���G�H���O�L�W�W�p�U�D�W�X�U�H�����F�H�U�W�D�L�Q�V���S�D�U�H�Q�W�V���R�Q�W��

un style �G�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W���L�Q�V�p�F�X�U�H qui peut les amener à tester la relation avec les autres. Cette 

démarche nous a semblé particulièrement importante au regard des relations discontinues et peu 

fiables avec leurs FA que peuvent avoir les parents �H�W�� �T�X�¶�L�O�V tendent à reproduire 

(indépendamment de leur volonté) dans leur relation avec les professionnels (seligman et pawl 
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1984, cité par (Stoleru & Morales-Huet, 1988). Avant de pouvoir faire confiance au 

professionnel���� �L�O�V�� �P�H�W�W�H�Q�W�� �S�D�U�I�R�L�V�� �H�Q�� �S�O�D�F�H�� �G�H�V�� �P�p�F�D�Q�L�V�P�H�V�� �T�X�¶�L�O�V�� �F�R�Q�Q�D�L�V�V�H�Q�W : je teste la 

relation pour vérifier ce que je connais et ai déjà expérimenté : on me laisse tomber ! Nous 

avons donc demandé aux professionnelles de persister, de ne pas « laisser tomber » la famille, 

�P�r�P�H���O�R�U�V�T�X�¶�H�O�O�H�V��retrouvaient en difficultés ; la supervision étant le moment où elles pouvaient 

évoquer ces difficultés. Si la famille ne répondait plus ou ne rappelait pas après plusieurs 

tentatives, il était convenu que nous (PSYCOR) recontactions la famille afin de faire le point 

sur la situation. Parfois, cela a permis de débloquer des situations. En effet, dans la pratique 

courante des pué�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H�V���G�H���3�0�,�����H�O�O�H�V���Q�¶�R�Q�W���S�D�V��pour �K�D�E�L�W�X�G�H���G�¶�L�Q�V�L�V�W�H�U���S�R�X�U���U�H�Q�F�R�Q�W�U�H�U���O�D��

famille, sauf famille dite vulnérable �H�W�� �G�R�Q�W�� �O�H�� �V�X�L�Y�L�� �V�¶�D�Y�q�U�H�� �Q�p�F�H�V�V�D�L�U�H�� �S�R�X�U�� �O�D�� �V�p�F�X�U�L�W�p�� �G�H��

�O�¶�H�Q�I�D�Q�W�� �R�X�� �O�¶�p�Y�D�O�X�D�W�L�R�Q�� �G�H�� �O�D�� �V�L�W�X�D�W�L�R�Q�� �I�D�P�L�O�L�D�O�H���� �&�H�U�W�D�L�Q�H�V�� �V�H�� �V�R�Q�W�� �G�R�Q�F�� �W�U�R�X�Y�p�Hs trop 

« insistantes », voire « harcelantes », et cela a pu être repris lors des séances de supervision.  

�1�R�X�V���p�P�H�W�W�R�Q�V���O�¶�K�\�S�R�W�K�q�V�H���T�X�H����par cette « insistance » à rencontrer ces mères, la relation que 

la mère aura nouée avec la puéricultrice sera plus fiable et sécurisante que les relations précoces 

�T�X�¶�H�O�O�H�� �D��eues avec ses FA et de ce fait, cette mère expérimentera une nouvelle expérience 

pouvant être correctrice et donner lieu à un changement dans sa relation avec son enfant. Il peut 

�V�¶�D�J�L�U���O�j���G�¶�H�Q�D�F�W�P�H�Q�W -�T�X�L���V�L�J�Q�L�I�L�H���P�H�W�W�U�H���H�Q���D�F�W�H���D�I�L�Q���G�H���S�R�X�Y�R�L�U���V�H���O�¶�D�S�S�U�R�S�U�L�Hr et en faire son 

propre schème (comme décrit dans la partie revue de littérature)- et de vécu expérientiel -

expérimenter en vivant pleinement cette nouvelle expérience-. 

 

- Quelle priorisation de leurs tâches ? 

Dès le début de la mise en place de la recherche action sur le terrain, des priorisations ont été 

réalisées par la médecin territorial de PMI. La charge de travail PERL était en plus de la charge 

de travail habituelle des puéricultrices de PMI, se faisant à moyens constants. Afin de décharger 

les professionnelle�V���G�H���F�H�U�W�D�L�Q�H�V���W�k�F�K�H�V���S�R�X�U���T�X�¶�H�O�O�H�V���S�X�L�V�V�H�Q�W���S�O�H�L�Q�H�P�H�Q�W���L�Q�Y�H�V�W�L�U���O�H���G�L�V�S�R�V�L�W�L�I��

PERL, une priorisation a été réalisée. Cette priorisation a dans un premier temps été 

difficilement acceptable pour ces professionnelles « on nous enlève certaines démarches de 

�S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �S�R�X�U�� �H�Q�� �L�Q�Y�H�V�W�L�U�� �G�¶�D�X�W�U�H�V ». Il a donc été nécessaire de redéfinir les activités 

prioritaires avec les professionnelles concernées afin de s�¶�D�G�D�S�W�H�U���D�X��plus près des besoins du 

terrain.  

 

2.2.2 �/�¶�D�S�S�U�R�S�U�L�D�W�L�R�Q���G�X���F�D�G�U�H�����G�X���S�U�R�W�R�F�R�O�H���H�W���G�H���O�D���G�p�P�D�U�F�K�H���G�H���U�H�F�K�H�U�F�K�H 

Cette appropriation de la démarche de recherche permet une modification des pratiques 

institutionnelles. Pour cette partie, nous citerons �p�J�D�O�H�P�H�Q�W���V�X�U���O�¶�p�W�X�G�H���P�H�Q�p�H���S�D�U��le CESP de 
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Nancy (Decroix et Kivitz , CF annexe 6). Ils ont mis en avant que pour les professionnelles de 

�3�0�,�����O�¶�p�Y�R�Oution des pratiques se rapport�D�L�W���j���X�Q�H���p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���S�O�X�V���J�O�R�E�D�O�H�����G�p�S�D�V�V�D�Q�W���O�¶�p�F�K�H�O�O�H��

du professionnel. Elle �V�¶�L�Q�V�F�U�L�W dans un système : cadre des interventions de PMI, formation des 

professionnels de santé, normes associées à des bonnes pratiques, place de la technique dans le 

�V�\�V�W�q�P�H���G�H���V�D�Q�W�p�����S�R�V�W�X�U�H���G�¶�D�W�W�H�Q�W�H���G�H���F�R�Q�V�H�L�O�V���G�H���O�D���S�D�U�W���G�H���I�D�P�L�O�O�H�V�«���/�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q���G�H�V���S�R�V�W�X�U�H�V��

et des pratiques qui e�Q�� �G�p�F�R�X�O�H�U�D�L�W���V�¶�L�Q�V�F�U�L�W���G�R�Q�F�� �G�D�Q�V�� �X�Q�H�� �p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�X�� �F�D�G�U�H�� �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q��

dans un programme structuré.  

« �$�O�R�U�V���T�X�H���O�¶�L�P�S�D�F�W���G�H�V���S�U�R�J�U�D�P�P�H�V���V�W�U�X�F�W�X�U�p�V���G�H��VAD �V�X�U���O�D���V�D�Q�W�p���G�H���O�¶�H�Q�I�D�Q�W���D���p�W�p���G�p�P�R�Q�W�U�p��

(Colin, 2019), une étude nationale sur les pratiques des interventions à domicile par les services 

de PMI a mis en avant que « les visites à domiciles des PMI sont rarement faites dans le cadre 

�G�¶�X�Q�� �S�U�R�J�U�D�P�P�H�� �V�W�U�X�F�W�X�U�p�� ���Q�p�F�H�V�V�L�W�D�Q�W�� �R�E�M�H�F�W�L�I�V�� �p�Q�R�Q�F�p�V���� �U�p�I�p�U�H�Q�W�L�H�O�V���� �U�H�V�S�H�F�W�� �G�X�� �F�D�G�U�H�� �H�W��

formations communes, etc.) » (Colin, 2019; Saïas et al., 2018). En convergence avec ce constat, 

PERL vise à proposer un accompagnement structuré, dans un cadre précis, ancrant ainsi ce 

projet dans une démarche différente de la majorité des accompagnements habituels de PMI 

(Buchheit et al., 2021).  

�(�Q�� �)�U�D�Q�F�H���� �P�D�O�J�U�p�� �X�Q�H�� �Y�R�O�R�Q�W�p�� �J�R�X�Y�H�U�Q�H�P�H�Q�W�D�O�H�� �D�I�I�L�F�K�p�H�� �G�¶�L�Q�Y�H�V�W�L�U�� �G�D�Q�V�� �O�D�� �S�U�p�Y�H�Q�W�L�R�Q���� �G�H��

�U�p�F�H�Q�W�V�� �U�D�S�S�R�U�W�V�� �P�R�Q�W�U�H�Q�W�� �X�Q�� �F�R�Q�W�H�[�W�H�� �G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q�� �F�R�P�S�O�H�[�H�� �D�Y�H�F�� �G�H�V�� �P�R�\�H�Q�V�� �O�L�P�L�W�p�V�� �H�W��

inégaux pour les services de PMI (Ministère des solidarités et de la santé, 2020; Peyron, 

2019) ».  

 

Face à ce constat, les investigations menées par le CESP de Nancy (Decroix-Kivits) ont mis en 

�D�Y�D�Q�W�� �T�X�H�� �O�¶�p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�H�V�� �S�U�D�W�L�T�X�H�V�� �V�H�� �U�D�S�S�R�U�W�D�L�W�� �p�J�D�O�H�P�H�Q�W�� �j�� �X�Q�H�� �p�Y�R�O�X�W�L�R�Q�� �G�X�� �F�D�G�U�H��

�G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���� 

1) �/�H�� �F�D�G�U�H�� �G�H�� �O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W : �(�W�D�E�O�L�U�� �X�Q�� �F�R�Q�W�U�D�W���� �H�Q�� �D�P�R�Q�W�� �G�H�� �O�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�Rn, avec les 

familles semble avoir un impact positif sur le dit accompagnement et constitue une modification 

�G�H�V�� �S�U�D�W�L�T�X�H�V�� �K�D�E�L�W�X�H�O�O�H�V���� �*�p�Q�p�U�D�O�H�P�H�Q�W���� �D�X�F�X�Q�H�� �I�U�p�T�X�H�Q�F�H�� �G�H�� �9�$�'�� �� �Q�¶�H�V�W�� �p�W�D�E�O�L�H�� �H�Q�� �D�P�R�Q�W����

�G�¶�X�Q�� �F�R�P�P�X�Q�� �D�F�F�R�U�G�� �S�X�p�U�L�F�X�O�W�U�L�F�H-famille, les objectifs ne sont pas clairement définis et la 

�G�X�U�p�H���G�¶�L�Q�W�H�U�Y�H�Q�W�L�R�Q���Q�¶�H�V�W���S�D�V���G�p�W�H�U�P�L�Q�p�H. « �/�H���F�D�G�U�H���S�H�U�P�H�W���G�¶�L�Q�V�F�U�L�U�H���O�¶�D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���G�D�Q�V��

�O�D�� �G�X�U�p�H���� �G�¶�H�Q�� �S�H�U�P�H�W�W�U�H�� �X�Q�H�� �F�R�Q�W�L�Q�X�L�W�p�� �P�D�U�T�X�p�H�� �S�D�U�� �O�¶�H�Q�J�D�J�H�P�H�Q�W�� �G�X�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�� �j�� �Y�H�Q�L�U��

régulièrement. Le fait de prendre le �W�H�P�S�V�����Y�H�Q�X�H���V�X�U�������D�Q�V�����G�X�U�p�H���G�H���F�K�D�T�X�H���9�$�'�������Q�¶�H�V�W���S�D�V��

toujours possible dans les pratiques habituelles de PMI mais semble indispensable pour 

�W�U�D�Y�D�L�O�O�H�U���V�X�U���O�H�V���S�U�R�E�O�p�P�D�W�L�T�X�H�V���G�H���O�¶�D�W�W�D�F�K�H�P�H�Q�W ».  

2) Les supervisions �± analyses des pratiques : « Bien ancrées dans les pratiques de psychiatrie, 

les supervisions ne sont pas encore généralisées en PMI ». La mise en place de supervisions et 
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