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&(63 &HQWUH GYT([SHUWLVH HQ 6DQWp 3XEOLTXH
CMP : Centre MédicePsychologique

COPIL : COmité de PlLotage

COTEC : COmité TEChnique

CPN: Centre Psychothérapique de Nancy

CPP: Comité de Protection des Personnes

DPN: Dépession PostNatale

ERP: Entretien sur les Représentations Parentales

FA )LIXUH GI$WWDFKHPHQW

IP : Information Préoccupante

ISS: Inégalités Sociales de Santé

MIO : Modéle Interne opérant

PERL: Petite Enfance Recherche action en Lorraine

PIM-13: Parerntinfant, early Interactions Measure 13 items

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PPGP: Petit Pas Grand Pas

PSYCOR: PSYchologue COoRdinatri¢€ophie Buchheit)

UNIC:UNLWp G, QYHVWLIJDWLRQ HW GH UHFKHUFKH &OLQLTXH
VAD : Visites A Domicile
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-/ XQpPYLOORLYV GpYHORSSHPHQW GH OfHQIDQW HW DFFRPS
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- Child developmat and early interaction: PEREsearch protml, a preventive home visiting
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SUpVHQWDWLRQ GH OD UHFKHUFKH 3(5/ 3RVWHU UpDOLVpP F
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« PERL: une recherche action innovante en petitance dans le Lunévillois

ODWLQpH GYpFKDQJHV VFLHQWLILTXHY UDVVHPEODQW OHYV
GIXQH pTXLSH GH FKH WE KHitxgd ¥ Nandyeikahdgeb duRoubde projets de

recherche en psychiatrie Coauteur: EliseFidry. Organisé par le CPN, a Laxou.
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SUpVHQWDWLRQ GX SRVWHU 3(5/ ORUV GH OfLQDXJXUDWLR
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« PERL : Petite Enfance Recherclamtion dans le Lunévillois. Prévenir en périnatalité par
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CPN a VillerslesNancy.
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Séminaire« Prévenir, soigner,c@ompagner regards croisés, RUJDQLVp SDU OfD[H 35,
laboratoire INTERPSYG HJrv@rsité de Lorraine, a Nancy.
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« PERL: Petite Enfance Recherche action en Lorraine, comment prévenir les retards de
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Un développement optimal ne peutSUH QLU TX YD X V H letgjué §hddéirelatib@$eW L R Q
développH HW pYROXH DX VHLQ GT1XQ FRQWH[WH HQYLURQQHPH

Fraiberg et ses collegues du Michigan
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INTRODUCT ION

/1 DWW D F Kied H@tMhe précoces entre une maman et spEp« /H SRUWDJH
/ITDFFRUGDJH« /D V\QF KAURG ldHcoBAdptS th&ofitfues essentiels qui se
GPpYHORSSHQW HW TXL VRQW SULQFLSDOHPHQW HQ MHX OR
GpFRXYUHQW HW VIDSSULYRLVHQW GXUDQW OHV SUHPLHU\
&H WUDYDLO GH WKqgqVH W % % XR B WDOWW POHD G DV@&DNF LOWH X U
tisser des liens ensemp#k forts et fragiles soietils, dans le partage.

« Le bébé peuétre rédempteur, celui qui permet un deuxieme souffle aux ambitions blessées

des parents, celui qui prometune Ml RQ GY{DPRXU SDUIDLW WHOOH TXfTR
personnage idéal qui comblesifailles, cet autre nouséme partenaire de complicités qui se
SDVVHQW GH PRWV ODLV LO SHXW WRXW DXWDQW mNUH OH
denousméme TXH QRXV PpSULVRQV RX OD UpLQFDUQDWLRQ G
SDUFH TXTLO SRUWH GDQV VD FKDL Uu @ibdddorUapparenGeXdés p | D X V
sonVH[H RX G XQCram&Crantel, H93)

Les grandesthRULHYVY GX GpYHORSSHPHQW VIDFFRUGHQW WRXWH

la qualité des expériences réaliséesadtta petite enfance affectgorofondément le devenir
GH OTLQGLYLGX
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1 ILETAIT UNE FOIS PE 5/«

Pour débuter notreropos concernant ¢etthese, il est important de revenir sur son origine.

PERL fait suite a la recherche INTERRE&dry, Claudon, eal., 2014; Fidry, SibertiBlanc,

et al., 2014)réaliséale 2010 a 2014 sur le territoire du Lunévslet plus particulierement les

trois cantons de la partie la plus rurale du territoire. Cette rechercité menée par une
psychologue clinicienne,liSe Fidry,et SRUW pH S D BGO Lbitéihé Luxembourg,

Belgique, Allemagne. Elle portait sur le suivi de familles, a domicile, réalig@r une
psychologue durant les delUHPLqUHV DQQpHYV GH YLH GH OfHQIDQW
détaillées pala suite). Cette rechHée FKH D GRQQpPp OLHX j XQ2018(KdpwH GTXQ!
2015) Suite ace travail,le Centre Psychothérapique de Nancy (avec le Professeur Kabuth,
Professeur SibertiBlanc, Professeur Demogeot, Leclerc et Fidry) ainsi que le Conseil
Départemental et plus partiotlement le service derotection Maternelle et Infantii@MI)
(DocteuresColomboet % RFFDUG VH VRQW UpXQ &e B do@reiGH¢eQ YLV DJ
résultats prometteurdl a été décidéeGH SR XUV XdnYrhidé ed fpaéeWnais en la

reL P S O D Q ihgantdahg/le®© f§ratiques existantes de PMI, dont la mission principale
repose sur la prévention. En effet, ce service étant un service public, universel, ayant a sa
disposition des personnels formés en pegitfance, cette mission entoait particulerement

dansleur champG{DFWLRQ

&THVW S RiXOOnKtR e Platage(COPIL) VIHVW PLV HQ SODFH UpXQL\
Psychothérapique de Nan@PN), le ConseiDépartemental (CDpcluantle service d€Ml,

O fjéhce Régionale de Santé (ARS) Grastt HW OD &DLVVH GT$OORFDWLRQ )D
de pouvoiréfléechrHW RUJDQLVHU OD SRXUVXLWH GH OYDFWLRQ ,1°
Le projet élaboréar le COPILFRQVLVWDLW j UHSUHQGUH OHV PRGDO
recherche INTERREG modele opérationnel, rythmtéi des Visites A Domicile (VAD),

formation des puéricultrices sur le modele théorique utilisé lors des WABRREG outils
GIpYDOXDWLRQG WD OXDMRIGH) FRQVWLWXWLRQ GX SDQHO

communication autamilles« , mais réaliséar des puéricultrices de PMI.

&ITHVW GDQV F i poReIHRIWEHL DROM/ UL FH Gadét©mopdde RikdHdqueE KH P v
OD SRVVLELO L Wava® Jethekel suncxtte tece@the a 80841 TXL VIHWeN UpYpC
une grande chanc&n tant gy SV\FKRORJXH FOLQLFLHQQH OD WKpRU

thérapies familialestesystémiques ont toujours éslréférences théorigaigui ont guidé ma
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pratique /fpWXGH GHV OLHQV GHV UHODWLRQV GHV LQWHUL
fonctLRQQHPHQW GH OfLQ GLtdufaaU W V8 DO/X/ VMRQW A AH tautP YD GR(
QDWXUHO GTRULHQWHU PRQ VXMHW GH WKgVH VXU FHV O
sommes. &RPPH OH VSpFLILHQW EHDXFRXSG GH D WON B&h\IA P HIQHAPI
OTHQVHPEOH f@aniialVdevigngmlidpensald », Tereno(Guedeney & Guedeney,

2016)

A partir de cet instant, nous avons pu réflecommunément sur les futures modalités de mise
en place de larecherchd B/ WRXW HQ VT LazdhBruiteYdD Qe SINTERREG.
Des modifications ont été apportégsur construirece nouveau dispositif et un nouveau
protocole a été élaboré (@dlé dans le chapitre Rrotocole PER), différentpar quelques
aspects du modele précédeaatjt en conservant certains éléments fondamertawspositif
INTERREG.

Ce protocole eensuiteété soumis a un Comité de Protection de Personnes (CPP), a la
CRPPLVVLRQ 1D WnaRdpOd desEifier@sRCNIL). Il a été enregistréicer de
Of$JHQFH 1DWLR QD Oditam®ént GANSM)LEL S pe StdiGzalTrials.

Cette recherche a pailleurspWp SR UW W $ DB H QNHAK H W&tikriHCIHigue@§ , Q Y HV W
CPN(UNIC),leCPNgantDFFHSWp GTfrWUH OH SURPRWHXU GH FHWW &

Au cours de ce travail de rechercMef DL RFFXSp S OséWtahtJueV IRQFWLRQ

- Psychologue coordinatriai projet (promotion de PHRIliens avec les parteinas, gestion
administrativedu proje},

- Doctorante menant la ¢herche avec tous ses aspecta conceptn du protocole, le
recrutement des famillext les VAD derecrutement, les évaluationa,collectedes données et
OTDQDO\VH GHVOYPLSOIWIDINCQ HDPTHH.SH IRUPpH DIp&urGH JDUI
certainstesttla FUpDWLRQ GYXQH pFKHOOH
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2 DEMARCHE SCIENTIFIQU E

Nous sauhaitons dans ce traval GpPRQWUHU d@&§ LiéhSeR deMd QuEBlité ek

interactions dans la relationfdLGH &RPPHQW QRWUH UHODWLRQ DX[ >
personnes que nowstoyons peutelle influencer leur évolutio® Comment, par le biais de

cette relation, pebRQ DYRLU XQ LPSDFW VXU ODSU sk e Hade G I X QH
G 1 X Q HerddeHdetion et sur la réussite de cell@ Les interactions aurordlles un impact,

par ricochet, sur la qualité des interactions entre la maman et soplBehaalité de la relation

et des interactions qui nous lient aura nécessairement un impaQRW UH PDQLqUH G{r\
QRXV FRPSRUWHU HW GfLQWHUDJLU HQVHPEOH

Dans cette thésaous détailleron®OH SURFHVVXV GYLPSODQWDWLRQ GTXQ
VHLQ G1XQH Chyalexdevpxotessidanelles de RMja spécialisées en petite arda

et disposant & nombreuses années de pratifgemment mettre un tel dispositif en place

Quelle formation organisé Quelles étapes doivent étre mises en place en &mQuoels
professionnels associer a la réflexgur le déploiemeniG 1 X Q W $itiD? QueVidpact ce

dispositif aura-il sur les pratiques de ces professionffdious verros égalementomment

cet accompagnement est vécu par les familles.

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

- La pramieredéfinirala prévention primaire en péatalité et commena mettre en place

- La seconde exposeles éléments fondamentau® § Aigpositif de prévention en périnatalité

Le contenu de cette revue de littérature nous a servi de trame pour @idarrdes
puéricultricearticipant a la recherche PERL

Dans lapremiére partienous démontrerons SDUWQYH GHYXH GH OLWWpUDWXU'L
la prévention en périnatalité et son évolution, les disfesaités sur la prévention, gburquoi

laPMlest D X [k 8&Xcette prévention primaire.

Nous présenterons la prévention primaire au travergdibs XQ PR\HQ SULYLOpJLp G|
les familles et les nombreux g@issitifs existants ayant proulgur efficacite.

Dans h secondepartie de la revuede littérature nousévoquerondes éléments cruciaux a

intégrer dans un dispositif de prévention primaire en périnatdditéupervision et la formation

GHV pTXLSHV 1RXV H[SOLFLWHURQV OfLiBsaRdeVeDpRand GH OL
ses oncepts et modalitess eHQ PHWWDQW QOf DFFAHYW LWYHU GpWDEOLU

suffisamment &cure supervisetprofessionnel.
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Nous détaillerons ce qui nous parait important comme notions a développer dans le cadre de
la formation de professionnelsitervenant en prévention primairkes préequis pour étahli

une relation sécure puéricultrigrarent lors ds VAD, en évoquant le positionnement de la
puéricultrice O L P SR U WeatpkR puéBdditr@dparent et le contenu des VAD que nous
avons suhaité mettre en place dans ce dispositif.

Nous expliciterons ensuite les pe§uis nécessaires pour soutenir les interactions précoces
parentenfant,en développant quelques concepts clés comme latpbtieenO fLPSRUWDQFH G
gualité des interactionprécocesla sensibilité maternelle, et le lien avecttansmission
intergénérationnelle. Enfin, nous citerons les aspects sur lesquels nous souhaitons avoir un
impact en prévention primaire en périnatalitéla dépression postnatale, les troubles de
Otfabhement et le retrait relationnel du bébé.

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

Dans la seconde partide cette thésenous détaillerons le protocole PERL, les aspects
réglementaires propres a toute recheaction. Nous expliciterontes objectifs de notre

projeta savoir, un accompagnement des familles, mais également des professionnels, et
OfLPSDFW DWWHQGX GH FHW DFFRPSDJQHPHQW VXU OH G|
interactions précocesmt HQIDQW 1RXV GpWDLOOHURQV OHeRKRL[ GH
population généralest ses modalités de recrotent, HV RXWLOV &IgphypothesbsV LR Q

de travail sur lesquellegposenotre protocole. Nous présenterons les analyses cuitser

réaliser pour mesurer leypothese¢/ GH WUDYDLO DXWRZXi). GH OfLPSDFW G

Dans une troisiempartie, nous présenterons notre population de recherche et une analyse des
FDUDFWpPULVWLTXHY GH OfpFKDQWLOORQresldeX MeddeSRVHUR
effectuées et discuterons ces résultats. |l nous paraissait égalemperiantde faire figurer

dans ce manuscrit les limteeH OD PLVH HQ SODFH G X&tiaaetNeSRVLWLI
difficultés rencontréeD ILQ GIDYRLUDGHVSRYIVREOQOIHRUDWLRQ j SUHQGL

les prochains dispositifs
Enfin, nous exposerons nos conclusions de ce travail de these en définissant les modalités

HITLFLHQWHY GT1XQ GLVSRVLWLI TXL SHUPHWWHQWuI$SSH IDLU]
QRXV SUpVHQWHURQV OHVY SHUVSHFWLYHV GH QRWUH WUDY
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de prévention primaire univerggl proportionné et systématisen lien avec les services de

PMI francais.

Notre conviction profonde est que ledatons humaines sont un tremplin pour notre propre
PYROXWLRQ HQ WDQW TXYLQGLYLGX PDLV pJDOHPHQW HQ
connaissance de soi, de ses besoins sessegtvées limites. dus avons toujours a apprendre

des autres, dggersonnes qui jalonnent notre chemin, au gré desneéres, RXMR XUV j VIHQUL
des relations et interactions que nous tissons avec ces personnes.

Ainsi, nous avongouvé ce travail deh collaboration avec les puéricultrices, les familles, mais
€galenent les partenaires et autres professionnelsyéét@u cours de cette hsrche
particulierement richen rencontres et en relations hu@aiVv. & THVW XQH DYHQWXL
avonstout particulierement appréciée, de par la curiosité intéle¢cH O O H stis¢ifgdd @O H D
nous de lamodification de posture que nous avalisadopter, et donc de ce remaniement
SHUVRQQHO TXTHOOH D SURYRTXp 0DduspesDeOddRresQeé HW V

cela nousa permis.
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REVUE DE LITTERATURE

Pour luttercontre les Inégalités Sociales de Santé (ISS), priorité de la politique de santé en
France(Ministére des solidarités et de la santé, 20lE/petite enfance est une période clef.

'DQV FH FDGUH OYDFFRPSDJQHPHQW j OD SDUHQWDOLWp H
efficace(Barlow et al., 2011, 2012; Bryanton et al., 2013; Gama e Colombo, 2010; Guyer et

al., 2009; Shonkoff et al., 2000 W OHYVY DFWLRQV GYDFFRPSDJQHPHQW j O
7TRXWHV OHV SROLWLTXHV GH VDQWp SXEOLTMéveMiIDFFR UG |
primaire Le projet gouvernemental prévoit pour cela

-'{DOORXHU GHV PR\HQV VXSSOpPHQWDLUHYV DX[ 30, SURYF
UHYLHQQH DX F°XU GH OD SUpYHQWLRQ

- De mettre en place un entretien p&3tO W D O G { Ldahs lds@ mois pegiartum, pour

davantage dépister la DPN.

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

'H SOXV OD VWUDWpIJLH QDWLRQDOH GH SUpYHQWLRQ H
puércultrices a faire davantage de VAD.

M. Peyron pécifie dans son rappdifPeyron,2019) «les services de PMI sont les acteurs
DGpTXDWYV SRXU OD PLVH HQ °XYUH GI1XQ WHO SURJUDPPH
fort des pouvoirs publics.

(QILQ OH UDSSRUW GHYV SUHPLHUV MRXUV PH& HQ DY
VI\VWpPDWLTXHPHQW GIT1XQ DFFRE&S\DADQupdur HigeWintgrveatio® L FL O H
individualisée etgraduée HW SURSRVH OH IDLW TXH OD 30, SXLVVH rW
GH OD YLOOH GH OYK{SLWDO HWMbiste@ DesSsdlidakiésieidellaH Sp G|
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 diversfiegnk V. IRUP Het GofiRdd UH V
XQLTXHPHQOWWBPQWHGIXQH GHPDQGH 6udeVvartde® famles/ 1D JLW
ce qui a été a nouveau souligné lors de la circulaire de 2020

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

qui se retrouvent afe souvent seulesonfrontées aux problématiques de certaifaesilles,
SRXU OHVTXHOOHY HOOHV QYRQW SDV pWp IRUPpHV 'H S
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puéricultrices rendent souvent difficile la réalisation des VAD repétées et prévisiblds sur

long termeLe soutien psychologique fait également partie des missions de la PMI mais reste
inhabituel et vite déstabilisant pour une puériculirideX UW R XW ORUVTXJHOOH VH W
de véritables souffrances psychiqeesans supervisidihe Foll & Guedeney, 2014l e travail

en partenariat et plyrofessionnel parait donc indispensable.
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QUELLE PREVENT ION PRIMAIRE EN
PERINATALITE ?

1 LA PREVENTION EN PERINATALITE

/IHV UHODWLRQV IDPLOLDOHYVY HW VRFLDOHV VRQW OHV SUE
construire. Les parents sont les prinbiX[ DFWHXUV GX GpYHORSSHPHQW GH
j OfYHQIDQW GHV FRQGLWLRQV IDYRUDEOHYVY SRXU VD VDQWp
De nombreux acteurs indiquent des pertes de repéeres poursitécs DUHQWY @IDOLPH(
VRPPHLO OfXWLO L \tdohidldgi€s, Gdd YorqiBrixeYitsl &ldidtfy, les nouvelles
meéthodes éducatives HW GH FH IDLW O H¥nlaQd/yéuikeDtEiNe lInfis€s\a rBdD U H Q W
(stress, environnement défavorakle

«8QH DFWLRQ PHQpPH SUDpFR F H eidafatilp pestlaeplt ub éffeOphsiti®) ID QW |
majeur, en particulier si elle permet auargnts de prendre confiance lenrs capacité a
accompagneleur enfant sur le long term8outenir la parentalité et accompagner les parents

de maniére positive représentenc unfort enjeu de santé publique pour réduird&s & THV W
OYDIIDLUH GH WRXYD SHD QW Q WVHW FSOXYGODUJIJHPHQW GH OfH
VRLHQW GX FKDPS VRFLDO GH ONARSGFdDAE4t,RCY. GH OD VDQW

1.1 Définition de la prévention

ID GpILQLWLRQ GH OD SU p YorgakisathQMenRi&QeIp 4 SabpiEsente2 0 6
GHX[ ORJLTXHV OfXQH SUpYHQWLYH DX débrignslirevide@LFW R
« empécher une chose facheuse de se produire » (définitRetileRobert OIDXWUH SO>
thérapeutique, ou une prévention qualifiée skEondaireou tertiaire vise a réduire le
GpYHORSSHPHQW SOXV RX PRLQryarnanbrptammerf XaQ depisiageD G L H
(Soulé & Noél, 1985 Le travail préventif auprés des famill®sfDSSXLH VXU WURLYV SU
OD SUpFRFLWp OD SULVH HQ FRQVLGpUDWLRQ GHV UQq.

transdisciplinarité> (Soulé et al., 1989)
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1.2 Prévention etpromotion en santé mentale

La notion de préventiomegroupe deux domaineda prévention en santé mentale et la
promotion en santé mentale. La prévention en santé mentale a pour objectif de diminuer

O fLQFLGH quble, e dliiQantvdu réduisant¥e IDFWHXUV GH ULVTXH (OOF
SRSXODWLRQ JpQpUDOH RX j XQH SRSXODWLRQ j ULVTXH HW
/ID SURPRWLRQ HQ VDQWp PHQWDOH D SRXU REMHFWLI GYDI
développant les fagtrs de résistance et les conditions favorables a la santé mentale. Elle
VIDGUHVVH pJDOHPHQW j OD SRSXODWLRQ JpQpUBOH HW
prévention primaire en périnatalité regroupe donc ces 2 domésuehocka & Kovess

Masféty, 2006)

La prévention consistdonca intervenir le plus en amont possible des risgeemise en danger

GH OTHQIDQW SRXU pYLW Hdur limkdr U€uié effetd) ElleHE@dt Qe R X
successin et une complémentarité des actalas différents chamgsanitaire, social, éducatif,
économique) DILQ GH IDYRULVHU OH ERQ GpYHORSSHPHQW GH

besoins fondamentaux et ses droit soient resp@atgmys et al., 2019)

1.3 /9pYROdeWalpEwentionvers la périnatalité

Les circulaires du secteur infaftosénile de 1973Ministére de la santél972)évoquaient
GpMj OD QpFHVVLWp G v Xc@lle delQa Mikistere@&Va serfd D QprécR&tH

un certain nombre de modak de développement de ces interventions pré¢ooesdination

avec les servicesdsoins annexes tels que laRMI HW O D Q pécbinvididsakqe iséddoce
des difficultés du nourrisson et de son entour@geant &elle de 199ZMinistére de la santé
1992)fixait comme priorité le soin aux adolescents et le soin dans la toute petite efifastce
alors évoquéde mettreen °uvre des actions de pvéntion primaire pour contribuedt
OYDPpOLRUDAGiCR @e @Gédaloppdr®@nt psydifectif et intellectuel des enfants.
LYLPSRUWDQFH GX W &sDnémiandéeghQarSedpduiHneDdr . liewles actions
de préventiorn «mettant a 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/Marfdtrouve et al., 20033voque la question de la prise

en charge globale de la mére en période périnatale dans la promoliosagié mentale du

bébé HW GH O 9 ex@idideQaviéc Ibl ace du soutien a la paresétalans la politique

familiale. /D SUpYHQWLRQ FRPPHQFH GRQF GDYDQWDJH j SUHC
VRFLDO HW IDPLOLDO GH OYfHQIDQW

Le troisieme plan péritalité 2M5-2007propose un changement de la politique concernant la

prise en charge des femmes enceinteGét OTDFFR XFKHP H Qwinde©OprdtitddSRVH W
- Assurer la sécurité émotionnelle, médicale et sociale des feemoeintes et de leur emtt;
-PHUPHWWUH XQH pJDOLWp GYDFFqV j GHV VRLQV DGDSWpV
- Répondre aux différentes attentdes usagers.

On assiste a un nouvel élanSUpYHQLU GgV OD JURVVHVVHtéhiit OD QDL
compte de la dimension émotionnelle de la naissast ses implications dans la dynamique

familiale et individudle pour chacun des parents.

Depuis la loi de 2007 /RL UpIRUPDQW OD SURW H,R\M [pregnt@MN® THQID(
VIRUJDQLVH SOXV H[FOXYV L dethalttaialice nisw R e{digiSddx @diiod R W L R G
de dangeou derisque de dangece qui laplace dans le champ deute unesériede situations

pouvant porter atteinte au bierWW U H G H» @ #§tté QatdrQlérisqued DQJHU HW GYIDO Wy
dubiernrWUH GH OTHQIDQW SHXW DOOHU GT1XQ FRQWHLIWH LQV
de la maltraitancéupays et al., 2009

La stratége nationale de santé 202822 (Ministéere des solidarités et de la santé, 2017)
spécifiekcRPSWH WHQX GX ULVTXH GH SHUVLVWDQFH GHV WUR X
LQFLGHQFH VXU OHV DSSUHQWLVVDJHVY HW |j WHUPH OfLC
G TR U JD Q Lé&nkiod edreféduage’précoce de ces troubles en particulier durant les périodes

de la périnatalité et de la petite enfamcddans ce rappaqril est également mentionné que
OfHQVHPEOH GHV SROLWLTXHV GRLW FRQFRpat¢entalit§ eFUpHU X
DX GpYHORSSHPHQW GH OfHQIDQW

1.4 La prévention périnatale

3RXU OHV SURIHVVLRQQHOV GH OD SHWLWH HQIDQFH OfHQ
surlefaiW GH VH SUpRFFX8 pour quél il© §nt €8 nds, mais de dreren

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

@tfitudede ces professionnets deleurscompétences professiagites(Molénat, 2009)

1.4.1 Pourquoi la prévention dés la période périnatale

Dans nos soétés« OTLQYHVWIGDUWHWP HQW. QGLYLGX HQ WHUPHYV GYDL
GIpGXFDWLRQ HVW LQYHUVHPHQW SURSRUWLRQQHO DX PF
neuronal FTHOWW SpULRGH GH OYDGROHVFHQFH R OHXGRYHOR S
GpSHQVH OH SOXV HQ WHUPHV GFHRVWLIQAEB8BQW B LYRGW
SUHPLHUV PRLV GH OD YLH GH OYHQIDQW TXYfRQ OHXU FRQ

neuronal, la synaptogénése et la sélectionmigque sont e pleinessor(Dugnat, 2012)

Le repérage et la prise en charge précdees le domaine de la psychiatrie des mineard

GHV SULRULWpPV XQDQLPHPHQW SDUWDJpHV HW IRQGpPpHV ¢
matiere @ pathologies mentales, les professbHOV LQVLVWHQW VXU OfH[LVW
FRQWLQXLWp HQWUH OD SWpWHQFW GITXOSUURSQRQPXOWp!
psychiatrique. AuGHOj] GIXQH FHUWDLQH GXUpH HWntlg@gegwelh@VvVLWp O
rWUH GHYLHQQH SDWKRORJLTXH VXUWRXW VILO QTHVW &
inadéyuate. Il est avéréug des troubles rencontrés au codesla petite enfance peuvent
repPHUJHU DX FRXUV GH OYDG R O H&isddsQE HiptuBniel 20Y) H DG X O\
Selon I 1S (2005) « une intervention précoce sur kesfants et leurs parents/familles peut
UpGXLUH RX pOLPLQHU OHV PDQLIHVWDWLRQV GH FHUWDLC
des enfants dans la vie scolaire et les services de santé pour enfants, et ainsi éviter le besoin de
services spéciaksintensifs »Elle préconise donc égalememt travail autour de la prévention

en santé mentale du nourrissbhQ W H Q W D Q Wac&fe2é kisdus. XU OHV

La méthode de santé mentale du nourrissemest définecomme« OH WUDLWHPHQW GfH
moinsGH GHX[ DQV HW GH OHXUYV S DngriitQanapeutigue quithbu@etss 1 XQ HQ
relations préeRFHV GYIDWWDFKHP ld @We Hed sdirg Wddits LbR RéEYNYents

(Fraiberg et al., 1975, 1980)

Les services de santé mentale du nourrisson offrent aux parents et aux nourrissons une
RSSRUWXQLWp GITpWDEOLU HW GH PDLQWHQLU &ri3dleUHOD W 1
de retards ou de troubles, et accroissant les chances de développement optimal dans la petite
enfance et les premiers temps de la paren{dlittalesHuet, 996; Weatherston, 2003)
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/ID JURVVHVVH HW RX OD QDLVVDQFH GT1XQ HQIDhGWieSHXYHQ
préexistante ou un décdgFKHPHQW G{XQH SDW K®RIOE&J pdtholo QeaWDPPH
psychotiques (oles parents peuvent se retrouverdb W XDWLRQ GYrWUH LQFDSDEC
maniére appropr&éD X[ EHVRLQV (Bupa@d £HQ LOOWQ HITHW GYIDSUqV XQ
suédoisg(Valdimarsdéttir et al., 2009) OYJLQFLGHQFH GHV SDWKRORJLHV S
suitealana¥ DQFH GIXQ HQIDQW HW O DWRQMMmpH B HR % D VBIVH BRAR

aucun antécédent psychiatrique personnel.

Toute naissance entraine un stress lié a la découverte des soins a prodiguer a un bébé dépendant
et provoque chez les parents deamménagements psychologiques pouvant entrainer des
désorganisations psychiques graves, des pattarts des interactions parewtsfant précoces,

et pouvant ainsi avoir des conséquences a long terme sur le développement des enfants
(Dumaret, 2003)

La période périnatale est une période riche en remaniements et source de déveldppément

pour le parent que pour le bédé remaniement sociétal actuel (séparatiparentales,

précarité, instabilité des liens familiauxo@nement géographique familialGLIILFXOWpV GID
j O 1 H Pc8ge Ranitaire vient interroger la capacité dertaingarents a offrir une sécurité

affective au bébé dans un tel contexte.

Cette période GfDSUqV PDLV DXVVL GYDYDQW OD QDLVVDQFH V
LQWHUYHQWLRQV j YRFDWLRQ SUpYHQWLYH Xbdd ledD 1UDJL
parents, elle fait resurgir des problématiques enfouies. Elle permet de traiter a chaud la
détermination psychique detsitudes des parengn explicitant leurs soubassements archaiques
(Neyrand, 2004)

6L OTHQIDQFH HW OTDGROHVFHQFH FRQVWLW XftaptdesGHV Spl
DX[ PXWDWLRQV IDPLOLDOHYVY HW VRFLDOHV |j OYDXJPHQW
pauvrett HOOHV SHXYHQW DXVVL FRQVWLWuhel dctiGgHven&p UL R GF
SUpPFRFHPHQW DXSUQqV GH OfHQ ID QuéitiHridjevDen particded $i S H X W
elle permet aux parents de prendre confiance dans leur capacité a accompagner leur enfant sur

le long terme» (ARS GrandEst, 2018b) Le conceptde parentalité et les modalités de son
VRXWLHQ DFFRPSDJQHPHQW RQW SULYV ReadceA\RB GMdU | SDUV
Est, 218).
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1.4.2 La prévention en prénatal

/ID TXHVWLRQ GH OYDFFRPSDJQHPHQW-ebfatht ©@DpobeRd@s// U X F W
grossesséBernard, 2016)1l y a donc nécessité déebuterla prévention des la période
prénatale.

Dans le cadre du suivi des grossessdesukvenant», les procédures administratives
(déclaration de naissance, ouverture du dossier a la maternité), les consultations de suivi de
grossesse, les échographies, lesipges de préparation a la naissaotent une potentialité

préventive des troubles de la parentalité et des dysharmonies interactives peécmregsa

investir plus en amorfMissonnier, 2009)

(Q JUDQFH VHORQ OYHQTXrWH QDWLRQDOH SpULQDWDOH G
EntretienPrénatalPrécocg(INSERM- DREES, 2017) /fTHQTXrWH (#©¢uéIds&R U
IHPPHV RQW HRR BtEéaplug frédduemment si elles étaient primipares, en situation
GYfHPSORL QpHV HQ )UDQFH GH QLYHDX pGXFDWLI pOHYp H
(Barandon et al., 20163onc plutét des femmes ayant une capacité personnelle a accéder aux
soins.

On sait que la grossse impacte la santé de la mawelong cours. Des recherches récentes
soulignent des changements de la stmecdu cerveau au moment de la grossesss 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 facon

bénéfique ou négae » (SutterDallay, canmunication personnell2019)

Le domaine de la prévention prénatale reste donc encore a étoffer afin que la période post
QDWDOH VH GpURXOH DYHF GDYDQWDJH GH TX(INSBRMGH HW G
- DREES, 2017)

1.4.3 La prévention en poshatale

« En périnatalité, la précocité est maximaleRQ HVW W{W GDQV OD YLH GH OfH
ou une action curative pour soigner la mére est préventive pour le futur du bébé dant on v

S UHQ G U Hfauther@een cettepériode, et la mere, et le bébé, et leur relatifDugnat,

2012)

La périodepérinatale, suivant la naissance du bébé eskdiériode sensible. Bydlowskila

relie a la «ransparence psychique(Bydlowski, 2008) période durant laquelle, la fenem

enceinte aura davantage acagas contenus refoulés de son inconscient et de son précdanscien

pour entreprendre un travail possible de reconstm de son identitéCette période sensible,
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probablement unique dans le déroulement de la vie aduiteet accompagne les changements
FRQVLGpUDEOHYV G Ddasoniafique RIE RPfuttie Inén€ela se faitplus
discrétement dancelle du futur peregorobablemengn lienavec les aléas de la conception, de

OD JURVVHVVH GH OYDFFRXFKHPHQ Waaetdristiqds do @ p FHV V L\
la. Cette période sensible est assez @attse situe dans les neuf mois qui suivent la mise au
PRQGH GH OTHQIDQW L QW H po¥rZaiddéd |e4/ MdtadiRsde @ ndisshncé O p J L
psychique» (Delassus, 2005)

Durant les troisSUHPLqQUHV DQQpHYV OfTHQIDNQ@ie dédvedppehietddd V | X C
extraordinaire (communication, interaction, dévelment psychomoteur et affeatif

considérée comme la plus importante de la(@®MS, 2013) Il est prouvé que la qualité du
développement lors de ces premiéres annees a des effets tout au long (fobaatial., 2010)

WDQW VXU OH SODQ GH OfLQVHUWLRQ VRFLDOH TXH GH OCL

'fDSUQqV OHVsud d&/1X CobBDVNEVFH, \dn 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 dé@ton tardive, le niveau socip FRQRPLTXH a&DV VL
consommation de tabacXo GITDOFRRO SHQGD®&Y |63 QraddéR MutiparéasH HW
3DUPL FHV GH IHPPHV TXL GpFODUHQW XQH GLIILFXOWp
consultation spécialisée et seules 10% recevront un traitement thérapeutiu
médicamenteux4% se verront prescrire des psychotropes sans consultation spécifique. Avec

une prévention plus systématique, ces repérages et orientations graus®ifaire plus
précocement avec la préventioon permet a ces épisodes de ne gmsévéler, aux femmes

GH SDVVHU j WUDYHUV OHV JRXWWHV 4XDQG RQ GpFOHQF
épisode, on est plus a risque, a chaque épisode le cerveau se kagilise de la prévention

simple on peut éviter une pathologie mentalel@ang cours> pour la mere et donc pour

O T H Q (Bu@aDallay, conmunication personnell2019)

« La prévention, théme capital dans nos métiers de soignants ou de travailleurs sociaux, permet
dH PDLQW K Q@Qlahtementale »ou@D VDQWp JORE D®RQF GaHH DTTHI D QY
Soulécité par(Dugnat, 2004)

144 /HV HQMHX[ GH OD SUpYHQWLRQ VXU OH GpYHORSSHPH«
En cas deouffrance tres précoce du bébg a une lutte contretoutp PHUJHQFH GIXQH pPR
GT1XQ U guvtermb@Werait de cette souffrance, notamment par différents mécanismes tels

que: OTLQGLIIpPUHQFH OH JHO GHV pPRWLRQ®@M cdthhird HQYHU YV
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(Fraiberg et al., 1980)! y aurait alors mise en place de défenses primitives oB @Q ° XY U HV
autistiques pour faire face a des angoisses incommensurables de séparation, de chute sans fin,
de pécipitation(Houzel, 2002)

Davidson etChoquet(cité par (Soulé, 2004) ont prouvédans leur rechercheT X{LO pWDLW
possible de prévoir les 10 % T H Q aQr@nd/ngge: on les retrouvait a @ns, non plus a grand
ULVTXH PDLV GDQV GH JUDQGHV GLIILFXOWpV &HWWH UHF
la prévention. Elle encourageait a repérer, sur des signes de fonctionnesérds petits

enfants a grandsque HW | W H QW Hslévaufipng p&jbkatives ¢é certains troubles
fonctionnels qui, si on lestromeUDVVHPEOpPVY VLIJQDOHQW SDUIRLV OfH
se traduiront dans un premier temps sur le plan du fonctionnement physique du bébé, mais qui,

ultérieurementse mentaliseront et se traduirontipétre dans le comportement

Les distorsions relationnelles de la petite enfance entratmentfragilité au niveau de la
constitution du narcissism8 ULPDLUH GX EpEp GX VH@WEBas€cws FRQW L (
GH EDVH (OOHV |IDWertdey troQblés Psyehiges@OW HRQFKH] OTDGXOWH

depersonnalitégdépression sévere, psychos€Wijnnicott et al., 1958)

1.5 Enjeux financiers de la prévention

(Q JUDQFH QRXV GLVSRVRQV GH WUQqV SHX GH GRQQpPHV SF

préventioretsRQ LPSDFW ILQDQFLHU DX OiRvesliss&rhicdieut étré iid O PR Q V

a dispositiondans la prévention pour venir limiter le colt des saitérieurs? Quel colt ont

les soins psychiatriquesgii auraient pu étrévités si des dispositifs de prévention avaient pu

étre misenplacée 4 XHOV FR€WYV ILQDQFLHUVeméhts fpdveptifscortyYo@ IDFFR

la sociét&? « /I TLQWURGXFWLRQ DX SODQ SV\RK&IbPappelle iquedds VD QW

co(ts collatéraux liés a la perte de production et a la perte de qualité de vie atteindraient pres de
PLOOLDUGY GIHXURXQKRTRN D3ECoEoiitul, pl@ Eté Rémontré

TXH OD SUpYHQWLRQ VRXV VHV GLIIpUHQWHY IRUPHV SHUPI

réponse adaptée(Amiel, 2017)

Au RoyaumeUni, environ 14000 bébés chaque année ont des parents qui présentent des

troubles mentaugNational Society for the Prevention of Cruelty to Children72% des colts

en santé mentale périnatale sont liés aux soins des enfantsobesein» en santé mentale
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périnatale a un colt élé, qui a été évalué commefdis supérieur a celui nécessaire a
OYDPpOLRUDWLRQ G(ButtekDlldyy 2AAY H[LVWDQWYV

« La Direction de la RechekH GHV (WXGHV GH OfYf(YDOXDWLRQ HW GH
j PLOOLDUGV GTfHXURV OHV GpSHQVHV GH SURWHFWLEF
départementayxhors personnelgles département&t sans prermrd en compte les surcisi

indirects et déong terme (santé, édatton spécialisé en justice). Les placements stituent
OfHVVHQWLHgEs GHOPHN G3p S H L O O LD UWGhupsys idbal, ROLIHE
préventionconstitue donc un enjgwumain etéconomiqueet sonretour sur investissement a

été démontré« /ILQWpUrwW GHV LQYHVWLVVHPHQWY GDQV OD SH
WKpRULFLH Qsger@eadt sodjdl, gataivinéBEpingAndersen(cité par (Dupays et al.,

2019) qui a montré son impact positif sur le capital humain présent et futuet enévidence

OHV UHQGHPHQWY HQ FDSLWDO KXPDLQ fefitd enfanQeY EeVW LV V H
programme« Carolina Abecedarian a été évalué chaque enfant ayant bénéficié de ce
programme préveifi a été suivi durant plusieudécenniegafin GH SRXYRLU PHVXUHU (
du dispositifsur la destinée de ces enfarf8elon Heckmafcité par(Dupays et al., 2019)qui

a PHQp O 9YDQ Doenéfices Ei&EIMEVde ces programeme O VIDJLW GH OYLQYH\

éducatif le plus «entable» de la société

Suhrde, 2008 (cité par (Ball etal., 2009) G p P R Q \Whebdniiexstnté peut générer en soi

une croissance économique en permettant aux personnes capdpbe¥ LWHU PDODGLHV H\
GH SURILWHU GT1XQ SOXV JHEPRE3INQRIP\EHJWH GH R B FDBVAARQVL R Q
potentiel humain

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

- NurseFamily-Partnership pour 1 dollar investiil y a 6.4 dollars économisésix 18 ans de
OfHQIDQW GD @D QW H/AXHOKWHY OIDFWLRQ j GRPLFLOH
pendant 1.5 a(Miller, 2015).

-LYpWXGH © /LIHF\FOH EHQHILWYV RI DQ LQIOXHQWLDO HDUO
for the economics of human deMORSPHQW GH O fcAdQ poftant 30t Wi disfokiti & K
GITDFFRPSDJQHPH@War3nvgsty dhq@sWelpfogramme a permis une économie de

7.3 dollars a term@Garcia et al., 23).
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Le rapport de Peyro(Peyron, 2019)évalue le colt de la prévention ipaire porté par les
services de PMI a 0.045 euros par enfant (pour les 0ODQV LO VIDJLW GRQF
investssement collectif bien moins c®liH X[ Trvefik QIVE Harddans le cadre de la

protection.
Santé publique France a établi une estimationbddget départemental moyen pour le

lancement du programm®ANJO (détaillé plus loin)pour la £ année (pour B53

naissancean pour un département) a 3d0 euros.

1.6 3 URJUDP P HNer@dhlLd® pyvédention précocenternationaux

&THVW | SDUWRa0gue skedvdloRpentlds modeles de thérapies conjointes parent
enfantinspirées descourantsde pensée développementalistiestinéesux famillesa risques
PXOWLSOHYVY /D WKpUDSLH FRQMRLQWH YLVH j SURWpPJHU (
perceptions des parents et les comportements de caregiving qui en résultent avec les besoins
développementaux et individuels du bébé dans le contexte culturelésociomique et

interpersonnel de la famillgieberman et al., 2000)

Les données de la littérature anglxonne démontrent les effets positifs des interventions
précoces de prévention de la santétaderdu nourrissofDavis et al., 20040Ids et al., 1997)

Des revues de littératuf®umaret, 2003; Fonagy, 2004; Suchad& KovessMasféty, 2006;
Weatherston, 2003)xplicitent ces actions de prévention et promotion de la santé mentale du
nourrisson, toutes destinées a des familles difegsques? &HV DFWLRQV SHXYHQW V
GX SDUHQW GH OfHQ I pateitenfaBtHet @y Isquiiéid EaDikaly séti@l et
communautaire. Tous ces programmes démontrent un effet positifesdéveloppement de
OfHQIDQW OHV FRPSpWHQFHY SDUHQWDOHYV efffehvéaLPH GH
le recoursaux sertiHVY GYDLGH HW GH VRLQ

Plusieurs principes gouvernent les interventions précoces visant au développement cognitif des
enfants vulnérables sur les plans biologique et social : elles doivent démarrer trés tét, étre
fréequentes et soutenues, variées etéssmpar un environnement aidafiamey & Ramey,

1998)

Triple P
PositiveParenting Progim développé par Sanders et al en Z@Mhders, 2008; Sanders et al.,

32



2000) en Australie puis dans de nombreux pays (Belgidliemagne Suisse, Hollande,

Finlande, Angleterre, Ptugal, Nouvelle=pODQGH & D Q DhjeQitest@RQWp O RUDWL
des connaissancesesl compétences €e la confiance en soi des parents pour réduire les
WURXEOHY GH GpYHORSSHPHQW H \We @regranirieshBocheHBtH QW F K
basé sutesthérapies omportemerdles et ognitiveset concernd 615 enfargagés de 0 a 16

DQV /fpWXGH HVW D[pH VXU OD IRUPDW LiR@xEdésipai¢nR X L QW+
par des professionnels de sar@é. programme comportait différents niveaan prévention

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

avec les comportemendule développemende leurenfant), «primary care» (pour les parents

avecun degré de difficulté moyen et nécegsitane aide da parentalité), standarégroup
teen/sekldirected/stepping stones(parents nécessitant un travail intense sur la parentalité et
WURXEOHV VpYqgqUHV eRlkahrced/patfiwe@sl aéits a@c de graves
dysfonctionnements familiaux a risque denaltraitancg Les résultats, comparativement a un

groupe témoin

- Aprés 12 moisGfLQWHUYHQWLRQ XQ PHLOOHXU DMXVWHPHQW
de OTHQIDQW UDSSRUWp SDU OH SDUHQW

-$sSuUqV PRLVY GILQWHUYHIQWHRGH DEVHQEHRDGH.YGH DX QLY
SDUHQWDO PDLVY XQ PHLOOHXU FRPSRUWtureH§)sde de 7% fHQ I D ¢

des troubles du comportement diagnostixjué

Compétences du nourrisson et représentations maternelles

Programmedéveloppéar Wendland en 200@Wendland, 2004au Brésil, a destination des

meéres primipares ou ayaunniveausocioéconomique défavorisé. Cette étude consistait a aller
rencontrer les meres a la maternité a J2 oet I3VAD au 1 mois du béhgour réaliser les
évaluations(N=17 population expérimentale, 8¢ population témoin)/ TREMHFWLI GH FF
éudepWDLW GfpYDOXHU OHV HIIHWV GIXQH LOQWHUYHQWLRQ
bébé. Le but principal du dispositif était de favoriser la sensibilité maternelle et la qualité des
interactions précocetans une population. L&/ H P SV Geetak sebt@ur les compétences
SUpFRFHY GX QRXUULVVRQ D.lleQrés8utiatt [deydette éMideunddtfebt@ié H U D F
pour le groupeexpérimental OYHQIDQW HVW SHUoX FRPPH SGXV FRPS
communiquer le parent éprouve moinde difficultés dans les soins quotidiens et a une
meilleure compréhension des soins du bl LQWHUYHQWLRQ SURSRVpH D LC
positive les représentations que les méres ont construites de leur enfant et de leurs interactions
avec lui Enfin, OHV SDUHQWYVY RQW XQH UHSUpVHQWDWLRQ SRVLW
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Effect of peer support on prevention of postnatal depression

Programme développé par Denniidodnett et al. en 200®ennis et al., 2009au Canada et
aux EtatsUnis, pour les meéres volontaires de plus de 18 ans (N = 289) et présentant un score
LQIpULHXU |j ft4 cBridstait a proposer desitagts téléphoniques de soutien
(minimum 4) par des meres bénévoles et formdesant les 12 semaines de ppattum
ITpWXGH ompaativdmerd un groupe témoin (N= 311) que
- 12 semaines aprées la naissanté% des méres présentaient une dégiom du pospartum,
et la différence était significative comparativement au groupe témoin (25%)
- 24 semaines pogiartum: 11% des meéres présentent une dépression, mais aucune différence
significative entre les groupes,
- 80% des méres étaient satisfailesce soutien téléphonique.

1.7 Prévention et PMI

(Q JUDQFH QRXV sitvwsde VPR cHorGMaxe@elle et Infantile : la PMI. Il s'agit

d'un service publicuniversel et gratuit, ouvert a toute la populatigui emploie des
professionnels spéciaés en petite enfance. L'une de leur principale mission consiste a faire de

la prévention primaire universell@accessible a tous, notamment par le biais des MAd3.
prestationsde ce service sOtUHPERXUVpHVY GLUHFWHPHQW SDU Of$
déparement.

La PMI participe non seulement a la promotion de la santé et a la prévention, mais aussi au
VRXWLHQ j OD SDUHQWDOLWpP HW j OD SURWHFWLRQ GH OfH
ses acteurs, la PMI est polymorphe, adaptable aitlediens trés hétérogenes, et avec une
capacité a aller vers des publics en retrait, & établir la confiance, et a proposer un étayage sur
mesurgPeyron, 2019)

Une étude nationale sur les pratiques d'intervention a domicile par les services de PMI a
souligné que ces VAD sont rarement effectuées dans le cadre d'un programnueéstruct
(exigeant des obijectifs, des lignes direets, le respect du cadre et une formation spécifique
etc.)(Colin, 2019; Saias et al., 2018n Francemalgré 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 service@Bton, 2019)
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1.7.1 Missions de la PMI

LTRUGRQQ hayenbr&1945 met en place un dispositif globaPi#d avec obligation
GTRXYULU GDQV WRXV OHV GpSDUWHPHQWYV GHV FRQVXO
QRXUULVVRQV 'HSXLV XQH FLQTXDQWDLQH GTDQQpHV RQ S
qui positionne la prévention et la promotion de la santé au premiedeasgs prioritésLa

rédudion des ISSlans le domaine périnatal et de la petite enfance étant un axe majeur de ses
actions(Bernard, 2016)

Les missions de la PMI sont définies fgcode de la santé publique

- Consultatims médicales pour les femmes enceintes, les enfanté de$) des jeunes dales
cade de la planification familiale,

- Des VAD de agesfemmes et puéricultrices

- Des bilans de santé en eécateaternelles

- Des actions médiesociales de soutien afamilles

- Des activités de planf DWLRQ HW GYpGXFDWLRQ IDPLOLDOH

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

-'HV DFWLYLWpV GIYDIJUpPHQW HW GH FRQWU{OH GHV PRGHYV

-/H WUDLW H P H Q $\ép@EdnhicoigirjueB &t Bhls&n@ publique relatives a la maternité et
a la petite enfance.

La PMI est un service en lien direct avec plusieurs partenaires

- Les services de soimggnéraux : pédiatrie, gyoélogie-obstétrique, maternité, etc,

- Les réseaxide santé en périnatalité

- Les médecins libérayx

- Les sagesemmes libérales

- Les CAMSP &HQWUH G1$%$FWo&agV Précpee),. FGMP (Centre  Médico
Psychologique)

- Les ARS, CAF, CPAM

/ Tymluation de la politique de prévention en protectiéh @ T H Q | D@Epldys et al., 2019)

met en évidencgque:

* Lesrisques propres a la périnatalité (troubtédH O 1D W W D F K H pdstiatéle, fleu&U HV VL F
du nouveatné« sontles principaux déterminants de prévengbtesacteurgdemobilisations

sont les selees de santé et les services de PMI.
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* La PMIconnait actuellement des limitea terme de moyes humain et budgétairee qui
constitueXQ TUHLQ REMHFWLI j OfJLQYHVWLVVHPHQW GH ORQJ W
*LIDFWLRQ GH OD 38axe Dndora@t\déVd oV dep200Den matiére de prévention

dans le champ de la santé pour les périodes périnatales et postnatales (1008 jpras)ie

Leurs missiors consistat (Dupays et al., 2019)

- A repérer précocement les familles vulnérables a partir des alémtesr CAF, des entretiens

précoces du#'*mois de grossesse, et des observations réalisées parféssionnels de santé

DX PRPHQW GH OD QDLVVDQFH GH OYfHQIDQ

-ALQIRUPHU OYHQVHPEOH GHV IDPLOOHY HQ OHXWeSURSRVLEL
dans le champ sanitaire et social avec les différents partenaires.

- A fournir unsuivi médical des jeuneBlQIDQWYV MXVTXTj OfkJH GH DQV EI

entre 3 et 4 ans, consultations..).

Les atouts de la PMI sont principalement la proxtp DYHF OYXVDJHU HQ UDLVI
GILPSODQWDWLRQV WHUULWRULDOHY pWHQGX OD GLYHUV
collectif, la pluridisciplharité des équipes, la gratuié Dur autant,ce service rencontre

beaucoup de limitedans laréalisation de leurs missions de préventiamiverselle » :

-/HV SRVVLELOLWpPV GYHIIHFWXHU OHVs @évubkptendr@arselV FRQV
réduire au plan national. L&¥AD des puéricultrices en po@ DWDO VRQW HQ SUDWLTXI
exclusivement ciblées sur des famillaggentant des critéres de vulnérabi(g@xmémes

variables en fonction des territoires).

-/[H QRPEUH GYDFWLRQV FROOHFWLYHV WHQ@ugc@ktRtb @ XHU V X
unevolonté de les présesv au maximum sur le territoire dur@nd Nancy).

Ces difficultés peuvent étre expliquées par la diminution des médecins de PMI et la
désertification médale de certains territoires, ainsi qUDU OfTDXJPHQWDWLRQ G
GT,QIRUP BMWdupa&SI HW GHV PHVXUHV GH SURWHFWLRQ GH

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 développa#icuée a une protection maternelle et infantile
(Clery-Melin et al., 2003) La prévention précoce en périnatalité doit donc se mener en

partenariat entre les actsute terrains (PMI et pédopsyathie). « La préventdbn nécessitane
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UplOH[LRQ FROOHFWLYH 6 H«@YHHOWHREHXHVGHRVQPTYTXDRSHUORL
professionnel a repéré tel ou tel clignotant dans sa spécialité, ou auqueéiksesingllement

attentif » (Soulé, 2004) Gf{Re FHWWH LPSRUWDQWH QRWLRQ GH W
supervisions.

« Le travail des professionnels erépention doit étre en mesure de connaitre et repérer les
VLIQHV GIDSSHO GTXQ WURXEOH SV\FKLTXH DILQ GH SUp
pathologie mentale$X FRQVWDW GH OJH[LVWHQFH GTXQ G\VIRQF\
dépistage qui déterminerdfLO \ D OLHX RX QRQ GH FRQVXOWHU XQ VS
travail des professionnels en réseaifAmiel, 2017) Il est primordial de pouvoiassurera
transmissionGILQVWUXPHQWY FRPPXQV DXSUqV GHV SURIHVVLR
donc lesservicesde PMI, étant erl®®ligne. La proposition n°15 de aapport G T L QatiRrJ P

sur la psychiatrie des mineurs en Frankbe HQW VR X RIUMDBDIQFEBITGREXQ WUDYDL
«dpYHORSSHU OfLQWHUYHQWLRQ GHV SpGRSV\FKLDWUHV GI
/ID SV\FKLDWULH SpULQDWDOH \W§dirdilesRaychptitiubsXddreXdifsGH OLC
anxieux et du risque suicidaire chez la femme enceinte et enSIPW W XP $XMRXUG TK X
champGIDFWLRQ VYpODUJLW GDQV XQH SHUVSHFWLYH GH SUp
VIRXYUH j OD slovidddanvemahps de Ha\pafalite (Lebovici et Mazet, 199&ité
par(Missonnier, 2009) G TR L P SR U W D-QréféssiGrihaltsmes U L

Dans certains secteurs, le travail de partenariat entre la PMI et la pédopsychiatriestabliéja

LO VXIILUDLW GRQF GH OH SpUHQQLVHU $ OTLQYHUVH GDQ
HW O Y Dé&liéme@tietes deu WU XFW XUHY QH SHUPHWGSOW BOQRR WBIQLC
unsoinglobalSRXU OTHQIDQW WDQW VXU ODABRIZMIH VRPDWLTX|

Suite a la mise en place du secteur de psychiatrie infsh®oY pQLOH HQ GILPSRUW
WKpRULTXHV RQW pWp GpYHORSSpV GDQ \te @HRaRIQ pH V
psychopathologie du nourrisson, notamment par Lebovici. La psychiatrie périnatale occupe
DXMRXUGYKXL XQ FKDPS GH SOXV HQ SOXV LPSRUWDQW WD
La pédopsyclatrie tientcomptedela continuité possible er un simple maétre, des troubles
psychiques opsychiatriques et des pathologies psychiatdgy DYpUpHV & THHMMW XQH V.
VH GRLW GTYDERUGHU OfYHQIDQW GDQV VD JOREDCLWp HW
familial. Elle VH VLW Xidectio® flessDampk sanitaire, médismcial, éducatif, parfois
MXGLFLDLUH RX FDUFpUDO HW GH SOXVLHXUV SROLWLTXH\
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Une hausse des demandes adressées aux sermgigeEsiapsychiatrie a été constat€ette
DXJPHQWDW L R Qnéptfied Newave Ouvie IRRus$eple la prévalence des pathologies mais

a une transformation des demandes. En ,eliést services de pédopsychiatrie se trouvent
désormais asso@@ux actions de formatien GH SUpYHQWLRQ HW DX[ GHPDQG|
psychescciales. Le partenariat renforcé avec les structures sociales ou rsédiales amene

plus de personnes a consulter nos services, la prévention semble donc étre en marche et

efficiente, du moins sur le sectadur GrandNancy.

1.7.3 PMI, prévention et recherche

IO H[LVWH HQ )UDQFH SHX GH WUDYDX[ SRUWDQW VSpFLILT
OfLQYHUVH GHV WUDYDX][ VFL#P&Wi PDIRXHY pWUDQJHUV DER
Pour exemple, quelques travaux

-/HV WUDYA[YEHVAOWp GH &KLFDJR RQW PLV HQ pYLGH:
médico VRFLDOH SUpFR F tibnS Baditard$, socidles\ét &dfiéafves a 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 meres, futurs revenus des

enfants, aminalité).

- Le programme NursEamily Partnershigdétaillé dans ce chapitre, part22 «|Principaux
pPURJUDPPHYV GILQWHUYHQWLRQ S UddsR/ADBY rdapQsditisls Q&S WL R QD
VAD effectuées par des infirmieres, pour des meres primipares ayant des facteurs de fragilité
sociale. les résultats publiés en 2016, a patrs données de 192013 (Miller, 2015)

montrent des bénéfices sur le plan sanitaire, social et économique, pougrésset leurs
HQIDQWY 'fDSUqV FHV DQDO\VHV GYLFL | OHV DFWLRC
permettre GTpYLWHU GpFgwWésGH 0D KarsebDoeg prématuréesD04
avortements, 42 LQFLGHQWY GH PDOWOMLWideqts lde @dlencglDQ WV
conjugale, 9®MO0 crimes violents commis par des jeune)@Barrestations et 4000 années
SHUVRQQHV GYDEXVY GH VXEVWDQFHV

1.7.4 La formation des puéricultrices

IHV SXpULFXOWULFHV VRQW GHV LQILUPLQqgdhtsis aBdcB®E{PpHV ¢
VSpFLDOLVDWLRQ VXSSOpPHQWDLUH HW XQ GLSO{PH G¥Y,Ql
SURIHVVLRQQHOOHYV VRQW IRUPpHV GYDSUqV OD GHUQLqUL
-(YDOXHU OYfpWDW GH VDQWp HW OHeBtp YHORSSHPHQW GHV

- Accompagner et soutenir les familles dans le processus de pargntalité
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&RQFHYRLU HW FRQGXLUH XQ SURMHW GH VRLQV HW GYfpG’
OHWWUH HQ °XYUH OHV VRLQV DGDSWpV DX[, HQIDQWYV SUp?
Concevoir eV PHWWUH HQ °XYUH GHV DFWLYLWpV GH SURPRW
SURWHFWLRQ GH OTHQIDQFH

2UJDQLVHU HW FRRUGRQQHU OHV VRLQV HW OHV DFWLYLW
et adolescents
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2 LESVISITES ADOMICI LE ET INTERVENTION S PRECOCES

A OYDGROHVFHQFH OHV V\PSW{PHV SV\FKLDWULTXHV VRQW
bénéficié norseulement de VADnais aussi de conseils en santé mergialenaret, 2003)

2.1 Pourquoi le domicile?

« Des formules expérimentales utilisant, en accord avec les famill®ARsle facon intense
font apparaitre des élions favorables y compris dans des situations cliniques graess
LOQOWHUYHQWLRQV j GRPLFLOH VH VLWXHQW GDQV OH FDGU
DOWpUDWLRQV GX GpYHORSSHPHQW SVWRRNMIBKWKQ I DNV O

famille » (Ministere de la santé.992)

Pour les familles difficlement accessibles et l@aut risque», auxquelles se sont adressés les
SUHPLHUV SURJUDPPHYV Céite@andtruttiod QuWdl R HBU@ARGHD OO LD Q
par un accompagnemedteur domicile : f L Q W H uaNaiH<DfRc{litéY le premier contact avec

les parents puis les suivants en « allant a la souideralésHuet, 1996 Weatherston, 1997)

Le domicile permet une évaluation et intervention dans un environnement qui est familier au
familles et donc plus sécurisant pour elige Foll & Guedaey, 2014) Les situations sont

PRLQV DUWLILFLHOOHY TXTHQ LQVWLWXWLRQV HW SHUPI
dysfonctionnements mais surtout les ressources et compétences des {&tahes1997)

Dans cette approche, les parents sont clairement positionnés coratiews du soin et le

sentiment de contrdle et de maitrise de la situation leur est pegtnésprésente au domicile

ou non, ouvrir la porte, ne pas répondre,f@@L WHU OH GpURXOHPHQW GH OfF
avec le bruit de la télévision, nous laisser voir son bébé ou le soustraire a notre regard en le
laissant dans une autre piece

Les VAD permettentune meilleure appréciation des gestes du quotidien, dasons
LQWHUSHUVRQQHOOHY GH OTRUJDQLVDWLRQ PDWpULHOOH
SDU OD IDPLOOH DLQVL Tage eidnSetemar &t DaiilipReEnGdindl® L O O

vie quotidienne du bébé et de sa fam(iNoralésHuet, 1996)

EllesRITUHQW XQ WUqV ERQ PR\HQ GILQWpPJUHULOMMHQYLURQQ

Guedeney, 2014k il est fondamental de les prendre en considération, de les entendre et de
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pouvoir nouer avec eux une alliande travail solide et efficacg faisant référence aux

membres de la famille souvieprésents lordes VAD. Ce point est également le fondement de
OYDSSURFKH: @fiadée BMed ksl proches peut venir renforcer le travail effectué
DXSUqV GIXQH PqUH HW VRQ EpEp WRXW FRPPRPHOV/RHD WVE\DH @
totalemen{isebaert & Cabié, 1997)

(Q )UDQFH GYRUGLQDLUH OHV 9%" HQ SpULRGH SpULQDWI
prévenion et sont effectuées principalement par la PMIpbus rarement, pdes secteurs de
psychiatrie infantguvénile

&H VXLYL SHUPHW GYDFFRPSDJQHU OHV IDPLOOHV OHV Pql
OD QDLVVDQFH G{XQ HQIDQW

/ 1 R E Mdt Eawalil B domicileestde traiter la pathologie du lien qui isole ces familles et donc

de créer un maillage social qui permettra une meilleure insektidimalité étant quia famille

SXLVVH VIDSSX\HU VXU OHV UHVVRXU Fdévelapper OB Hr@pres UR Q Q F
ressourceéle Foll & Guedeney, 2014)

Le travaila domicile permet une créatioommune du cadrechoix du moment de la VAD (en

fonction du sommeil du bébéG 1 XQ WHPSV GH UMH®iBeVen Q4L Qe HielsQ
&HSHQGDQW OfJLQWHUYHQDQW UH V \itdduieh etBAd Diptiadd X F D G L
temporelle La continuité (des visites, des professionnels, du sug) HVW GTRUGLQDI
importantedevient cruciale pour les familles les plus frag{les Foll & Guedeney, 2014)

Les VAD permettent au psychothérapeute de construire du lien ou de le réparer, mais a
condition queFHWWH GpPDUFKH VILQVFULY KBithDo@éha@Nor&es Up H HW
Huet, 1996).

Cependant, le travail a domicile nécessite une souplesse, une patience, une capacité
GIDGDSWDWLRQ GH OHXU FDGUH GH WUDYDLO tidnWNelGGRQF X
des intervenantsll demande égalementne grande disponibilité psychique, et remise en
guestion constante de la distance professionnelle nécess@®\ D EOLVVHPHQW GTXQ|
ajustée(Le Foll & Guedeney, 2014)Engagé dans une relation psychigeephysique,

O 1L QW Hsicomtronie@ dés pratigs qui peuvent étiehabituelles (prendre le bébé dans

les bras et lui donner le bibere) et ce rapprochement physeyeutétre déstabilisant.
/TLQWH DY REWIHWXQ FRPSRUWHPHQW IDFH DX SDWLHQW TXL
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hors institution qui nécessite de pouvoir travailler avec les nombreuses distractions
HQYLURQQHPHQWDOHY WpOpYLVLRQ DOOXPpH SHUVRQQHYV
7UDYDLOODQW GDQV OTLQWLPLWpP GX IR\H dthé&dpiv adt@u HQ WV
de la tablede cuisine» (Fraiberg et al., 1980)

2.2 PrincipauxpURJUDPPHY GILOWHUYHOWLRQ SUpHRFHV LQ
les VAD

LetUDYDLO j GRPLFLOH HQm§gritalepnbritv diOdespcepty & 8dxiesH
combinés la guidance interactivela psychothérapie psychamgmique (notamment de

Fraiberg, OD WKpRULH GH OfTDWWDFKHPXVOIFnERA QiabhdQFH G
thérapeutique au fil de ces pagés)V.- O TR E V Héb& sMhlldn@tidde Bick.

Des revues de littérature assez exhaustwme®té réalisées portant $es actions de prévention et

de promotion en santé mentale du nourrigs@mmagy, 2004Weatherston, 2003t toutes étaient

destinés a des familles dites vulnérables

Travaux précurseurs

& 1 Hvailderg (Fraiberg et al., 19809ui développe le premier modéle de psychothérapie
parent QR XU ULV VR QreéddR ¢dnsEidnFES B O L GWPIRBEVBUYDWLRQ HW G
domicile etdes dfficultés interactives parergnfants Elle débute alors une expérience en 1970

ou elleserendau domicile lorsque & détres/ H G X R E p&EPX Q H d@ spdidbdHast

signake Dans cette expérimentaiti, Fraiberg tentde répondre aux besoins vitaux des familles

les plus désocialisées qui échappent a toutes lesmedlv GIDLGH HW GHd#UDLWHP
VHUD UHSULVY HW DGDSWp SDU VHV VXFFHVVHXUV DX[ GLIIp

STEEP(StepsToward Effective, Enjoyable Parenting : Etapes vers une parentalité effective et
agréable)Erickson et al., 1992)

Programme élaboré pariksonen 1992 aupresde 74 faniles considérées a haut risqoe a

GHVY DGROHVFHQWHY LVROpHV | IDLEOHV UptafiyguBsXdgd=HV /91
VRLQY PDWHUQHOV HW GTHQFRXUDJHU GHV UHODWLRQV G
dispositif incluait des VAD et la participation a un groupe plab&ié pendant la grossesse et

durant la ¢ DQQpH GH YLH GX EpEp /H WUDYDLO WKpPUDSHXW
expériences précoces personnedfesur une guidanc& pYHORSSHPHQWDOH 'fDSUq

a 24 mois|es parents du groupe expéentalont: amélioré leur comghension des pleurs du
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bébé,XQ VHQWLPHQW Sh@Xas e Roins delsynpthides dépresésfeffrent plus
de jouets intéressants a leur enfant et leur maison était davantage organisée ditowétokr
GH OMftHQID

Community MothergJohnson et al., 1993)

Etude randmisée, développée par Johngsginal en 1993auprés del27 meéres primipares
présentant un facteur de risquenofoparentalité, niveau soeizonomique défaorise,

réfugiées, jeunes meredles VAD GH OD QDLVVDQFH D Ethient BégliseeG 2 OfHQI
fois par semainpar des meres bénges, formées et superviseesf pWXGH DYDLW SRXU F
la stimuktion du développement psychomotduGH OTHQIDQW OHV VRLQV GH Q
travail sur la cafiance en soi des meres, laud-WLRQ GH OLVROHPHQW HW Gt
SDUHQWY HW OD IDFLOLWp GYDFFqV DX[ VRLQV

Les résultats immédiats ont montréXQH DXJPHQWDW Isit es@idre® &tide/IMisPH G H
FRPSpWHQFHY SDUHQWDOHV XQH QXWULWLRQ DGDSWpH j C
qualité.

A 7 ans, és résultats montrent GHV HIIHWV GXUDEOHV VXU OYHVWLPH
parentales, un meilleur équilibaimentaire des enfants et deeilleurescompétences en

lecture pour les enfants.

Nurse Family Partnershi®lds et al., 1997)

Etude randomisée, développée par Olfadler etKitzman en 199, pour 1139 méres

primipares, de maiV G H DQV LVROpHV D\DQWetxi@nivéasacmH QLYHD
économique défavoris®ans le cadre de cette étude, W& étaient réaliséesl fois par

semaine puis toutes les,24 et VHPDLQHYV GH OD JURVVHVVH DX]| DQV
étaienteffectuéepar des infirmierd/ VXSHUYLV p HWHVD GXN G RGADLQW KB Y HQ W
VXU OD vVDQWp GH OD PgUH HW GH OYfHQIDQW DLQVL TXH VX
IfpPWXGH D PRQWUp

- A la naissanceyune diminutionde: GHV YLVLWHYV G Y X UdEpeQdahte GH
tabagique des meres®i% dund® EU H G TherRdnRR précocesine augmentation du poids

a la naissance.
-Aprés3ans XQH DXJPHQWDWLRQ GHV FDSD Emewimiiutiog leH O O H F W
15% des violences sexuelles sur enfah#s83% du taux de chdmagemoins de vidies chez

le médein généraliste
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- Apres 15 ansunediminutionde: GHV SUREOQqPHYV GTOLOHARROBUW LRQV V
actes de délinquancesle 63% du nombre de partenaires sexuetsdes troubles du
FRPSRUWHPHQW.] OfDGROHVFHQFH

HFA : Heathy Families AmericgDuggan et al., 2004uggan et al., 1999)
Programmedargement basé sur le programme HSP (Hawai Healthy Start Program) débuté en

1975 dans le but darévenir les maltraitances infantiles en repépaétocemeniesfamillesa

risque, par le biais de VAD. Le programme HFA ad&eéeloppé pabuggan en 199 et 2004

en Alaska et a Hawapuis repris en 2002 3an Diego et 2006 a Nework, destinéa des

familles présentant un risque de négligence ePd2OWUD LW D Q F HI R KM HFFVWHLQ | p\W VL
travailler sur le développement des compétences parentales paADefréquentes mais

adaptées aux besoins des familles et réalisées par des bénévolesdargaide 3 a 5 ans. Les

résultats de cette étude different en fonction des pays

- Hawai: il a été démontrgour les méresune meilleure santé mentale et une meilleure
adaptation en ce qui concernediacipline PDLV SDV GTHIIHWVoRrXsklaHWV FR
VDQWp GH OTHQIDQW

- Alaska: il a étéconstataun(e) meilleure: (i) adaptation des parentencernanta discipline,

(if) conditionsde vie au domicile €ii) GpYHORSSHPHQW PHQWRDHG W GRXWIL
lesfamilleslesmoins en dficultés que leseffets ontété plus significatifs

- New-York OHV UpVXOWDWYV DWW VaWrQawrits gte punitiom&s X FW L R
physiquesnais aucun effet 2 ans sur le modeedvie des meres. La encotesrésultatssont

plus significatis pour les méres les moins en difficultés.

-SanDiego LO D pWp GpPRQWUp GHV HIITHWV VXU OH GpYHORS:®

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

PAT (Parents As Teachers) et BTL (Born To LedWpagner et al., 2002/agner & Clayton,
1999)

Programmes développés par Waggteal.en 2001 aux EttsUnis, a desination de 665 parents

résidanten zone rurale, ou pares adolescents, ou parents en situation seoimomique

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

pour objectif de satenir la parentalité dans les @Bremiéres années pour améliorer les
apprentissagedes enfants, notamment par les biasvéAD mensuellesle la naissance aux 3

DQV GH OYHQIDQW 'LIIpUHQWYV VX 2% BoohpEvheR Qrivipgod® OHP HQ
SDUHQWY VRXWLHQ DXWRXU GX GpYHORSSHPH®@&&H OTHQ
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résultats font étaG H GYIDEDQGRQV HW GH SHX GYHIIHWV VLJQLI
ayant participé au dispositif étaient satisfaits. Il a tout de méme été noté des effets qualitatifs

sur la motivation scolaire pour les enfants deeuiti socieéconomiques défavorisés.

European Early ®motion Projec{Davis et al., 2004)

Programme développé par Daeis 2004 en Chypre, Finlande, SerMenténégro, Grece et

au RoyaumeUni, a destination de 21familles (N = 113 pour le groupe expérimentzl N=
103pour le groupeWpPRLQ GTXQ TXDUWLHU XUEDLQ GpVDYDQWDJp
OHV EHVRLQV GHV IDPLOOHY GIDPpOLRUHU OHV BRPSpWH
parentenfant et le soutien disponible, par 2 VAD (ardtale et a Inois) réalisées pades
professionnels formést GLVSRVDQW GBDX®RNUDKXIHWDWLWp GHFpw Q@ GUH O
par semaine tant que nécessaire, pour les familles dont ces besoins ont été identifiés a été rendu
possible. Les résultats a2 ans des eahts montrent une meilleue TXDOLWp GH OfpYDC
des visiteurs de santé apres formation, une meilleure qualité de la relatiorgpéaentun plus

JUDQG SDUWDJH GH SODLVLU GDQV OfLQWHUDFWLRQ HW X
familial, maisSDV G YXIVHOWH GpYHORSSHPHQW GH OTHQIDQW

EHS (Early Head Star{).ove et al., 2005)

Programme développé par Love en 2005 aux HEfats, a cestination de 300Xarents

(N=1513 groupe expérimental et 88 groupe témoin) en situation seéiconomique
GpIDYRULVpH /YREMHFWLI GH FHWWH pWXGH pWDLW GH
compétenceparentales par les VAD de paraprofessionrigds. résultats ont montré un effet

peu significatif sur le développement cognitif, sur le langage, sur la régulation émotionnelle,
DXFXQ HIITHW VXU OD VDQWp GX SDUHQW PDLV GHV HIIHWV '

Minding The Baby(Longhi et al., 2019; Slade, 2002; Slade, Sadler, et al., 2005)
Programmaedéveloppé par Slade et al en 2@&X USA centré sur des VAD réalisées eep

de meéres défavorisés» et leur bébé, a partir dd"trimestrede grossesse et jusqu'au 1 an

GH OfHQIDQW &H P RI@ tplckionH&fléxive HeQa\vhuepe &t Yelfait de pouvoir
«JDUGHU VRQ EpHp divesg§Hnaidreyphysiquenent, émotionnellement et
UHODWLRQQHOOHPHQW /fpTXL Sdhphs@ai X Q H@ D QWD DXOGIR L
GIXQH SXpULFXOWULFH IRUPpPpV j OD VDQWp PHQWDOH DX
j OTDWWDFKHPHQW /D HenCelLaat Byalermeq USilSde ldenE c& prapkamme

comme complément au renforcement a la fonction réflexive.
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Ce programme a été repris par wguipe de GrandBretagneGDQV OH FDGUH GTXQ
contréléerandomisée (Fonagy, Longhu, Murray et al) de 201418 20reposait également sur

un programme de VADniensives, débutées durant 3rimestre de grossesse et pour des

femmes primipares agées de 14 a 25 ans. Durafitémtée OHV PqUHV EpQpILFLHQW ¢
SDU VHPDLQH Q&kéOquk @QMRIPQUWBDUHQWDX[ OfMpGXFDWLRQ H
GpYHORSSHPHQW GH O fHQ l:Iagrahtatior, @dped/dd @éVvgioppamediide P q U H
OfHQIDQW DQWLFLSDWLRQ GHV EHV)RL @ Wfawdil¢urFdedPaE R U W H F
(centré sur lgpromotionde la santé mentalpar exemple évaluer et explorer Entimentsle

la mére par rapport a la grossess¢ OfpYDOXDWLRQ HW OYLQWHUYHQWLR
IDPLOOH HQ VH IRFDOLVDQW VXU OH Mmater@GanbeizdssasishtHW O | |
quelques VAD conjointed.es deuxutilisaient la fonction réflexive come approche globale.
Durantla2™DQQpH OHV 9%' GLPLQXHQW j WRXV OHV MRXUV
des VAD en fonction de la nécessité des familleS DSSURFKH D REWHQX GH’
prometteurs dans 2 études aux USA

-ORLQVY GH QDLVVDQFH GDQV OHV DQV 20%Va GIDWWDFKHF
parentalit¢ a4 mois, LV SDV G{HIIHW VXU OD (SaD€& & al.,RHRYIWDOH PDW
- Amélioration de la fonctionéflexve SDUHQWDOH HW GH OTDWWDFKHPHQW
GTHIITHW VXU OD VDQWp PHQWD O kenfad(Matie @ &.C201d) HW OTLQW
En GramdeBretagne 148 méres ont été recrutées, 74 demsque groupe (interventicet
témoin). /' HV UpVXOWDWYV QH PRQWUHQW SDV GH EpQplLFHV GH
sécurit¢e H OTDWWDFKHPHQW HW OH GpYHORSSHPHQW FRJQLW
WURXEOHY GX FRPSRUWHPHQW GH OYfHQIDQW | DQV 'HV D
TXH OLPSOLFDWLRQ GHV PqUHV GDQV OH GLVERILWLI D
OYDWWDFKHPHQW ,0 Qduk ld3 asddithé&ndntE futns ldtsabté mentale
maternellgLonghi et al., 2019)

Les auteurs attribuent la réussite de ce programmeDauW TXH O UL Q@u\gErdeY 8 Q D Q W
OfHVSULW OD PqgqUH HW OYfHQIDQW j rWUH WpPRLQ GH OD G
HW MXJHPHQW QpJDWLI HW GRQF SHUPLV j OD PqUH GH JDL

Une revue de littérature pamnt sur les programmes de VADumaret, 2003jait état de 26

programmeeffectXpV SDU GHV SURIHVVLRQQHOV SHQGDQW XQH G
IDPLOOHYV B dgesGdeH®@inD @2 ans. Les @middQ FKDUJH GITHQIDQWYV S
KDQGLFDSV VSpFLILTXHV HW FHOOHYV FHQWUpPpHV XQLTXHPF
enlDQW VDQV VXSSRUW VRFLDO RQW pWp H[FOXHV /YfREMHF
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développement optimum des enfastsous WHQG OTK\SRWKgVH TXH FHV GHU
directement des prises en charge se@ciocatives et indirectement d® {DLGH GRQW DX
bénéficié leurs parents. Plus du % de ces recherches ne sont pas réalisées en population générale
Les études menées aupres des familles a risque psychologique et psychiatrique oquetontré

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

effets positifs sur le fonctionnement maternel (initiatives sociales, capacité a rechercher de
OYDLGH GDQV OfHQWRXUDJH XWLOLVDWLRQ GHV VHUYLFH\
- Une diminution des stress et deatgtdépressifs chez les meres

Ces programmes, a une exception pres, montrent également a court terme une certaine
amélioration des comportements des enfants : sentiment de contré@udd¢i®ns, moins

G 1 D J U Hev &éntinent/ge sécurité chez presadmoitié des jeunes.

La conclusion de cette revue de littérat les accompagnements visant a soutenir les parents

et les bébés a domicile sont ceux ayant apporté le plus de modifications comportementales
SOXV GYDXWRQRPLH HW GMWVRPELWMQEHIMN WV GCPBUHYVLI
DWWDFKHPHQW SOXV VpFXUH PRLQV GH WURXEOHV GH F

positivessur la qualité des relations megafant(Dumaret, 2003)

David OLDSet son équipe ont également metes recherches sur [§#4\D et leurs effets a

long terme surle quotidien de la mamafOlds et al.,, 1997)sur les caractéristiques
psychologiques maternelles et leurs influences sur les {A@s & Korfmacher, 1998gt sur

les relations puéricultricefamilles (Olds, 2006) Les VAD reposaient sutes visites précoces

(en prénatal), prolongées et continues et concernaient les femmes présentant de multiples
facteurs de un& DELOLWp /TYREMHFWLI pWDLW GH FLEOHU GHV |
(compétences parentales, éducation a la santé, formation, logement, aides sociales, inscription
dars les réseaux sanitaires, sociatxéducati « &HV YLVLWHV eEaWarlddsQW HIIt
infirmieres formées et supervisées.

Il conclut que ces interventions précoces réduisent la prévalence des risques morbides ultérieurs
SRXU OD PqUH HW Q@tfabQdli ey rétbdonb précoces} a/bht un retentissement
avérésurlecGpYHORSSHPH QMs@B0E) fHQIDQW

Plusieurs études randomeséportant sur des programmes\&D révelent des effstpositifs

SRXU OD VDQWp SK\WWLTXH GH OfHQIDQW HW SRXU OD VDQ\
SUDWLTXHY SDUHQWDOHV HW O EnfankE&atndypet @l 2000L QW H U I
McNaughton, 2004)'f{DXWUHY UDSSRUWHQW GHV HIIHWV SRVLWLIV
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(problémes respiratoires et nombre de visites chez le médecin dues a des accidests ou a d
intoxicationg (McNaughta, 2004)Enfin, certains montremjue les VAD peuvent prévenir
OfDQ[LpWp HW OD GpSUHVVLRQ HW RRQNAYELHE XH00; fhaw p O L R U
et al., 2006)

En résumeé

8Q GHV SULQFLSDX[ REMHFWLIV GHV SURJUDPPHV GHV 9%’
GHV HQIDQWYV HW GYfDJLU VXU OHXU VDQWp PHQWDOH &HV
OTLPSDFW G dev/stidds-sdiaXduMes familles et de développer les compétences
SDUHQWDOHY GYIDXWDQW SOXV GHdG\et @H 200BD 8Bvedt®H YV Y X C
Appelbaum, 2004)

,O D pWp GpPRQWUp TXH OfDVVRFLDWLRQ 9%' KHEGRPDGDLU
ont des effets considérables amélioration dH OfHPSDWKLH PDWHUQHOOH (
comportements évitants ou résistants chez le jeune enfant et instauration positive de la
UHODWLRQ G 1D W VemidnKHebétrfawetsab, U990 W

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

OD JURVVHVVH GfRIIULU XQ WVIRYRAIUHRQGHHIY RV G ¥ Q FDLP pG
j OD FRQVWUXFWLRQ GT{XQH UHODWLRQ GH FRQILDQFH DYl
LQWHUDFWLRQV DYHF OfHQIDQW

2.3 Interventions précoces et VAD erFrance

Le gouvernement Francais a développé la commission0sgkemiers jouréMinistére des

solidarités et de la santé, 2020)HWWDQW OfIDFFHQW VXU OfYLPSRUWDQ
développement du bébé et le soutien nécessaire a apporter aux familles au cours de cette période
cruciale.Cette comnssion évoque la santé mentale périnat@@00 naissances nécessitent
OTKRVSLWDOLVDWLRQ G0 QadePinterdgisSant BuedRuMeLniereldn situation
GIDQ[LpWp VpYqUH /[/HV E p EgghNmime de &A@ BlidtsLpiQdé/ clafsx Q S

GH GpYHORSSHU XQ OLHQ GIDWWDFKHPHQW KDUPRQLHX][
Peu de recherchesontitésp HQ )UDQFH O f Hpéndam ka lp&vigdePEriviatdl® 'sur la
VDQWp PHQWDOH HW OH @®OpgfalierRES, Rierkb@aialG2018) YiberheiQ W

al., 2012)
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2.3.1 VAD réalisées par des psychologues

CAPEDP

L'étude CAPEDRDugravier, 2014)est une recherche basée sur la prévention précoce des
troubles de la relation meenfant. Cette étude évalue l'impact des VAD réalisées par des
psychologuesdrmés a l'attachement sula Dépression Posttale (DPN) 3 mois apres la
naissance, laqualité H OfHQYLURQQHPHQW j GRPLFLOH | PRLV HW
OTHQIDQW | HW PRLV

Cette étude a été proposée a 4208 groupe témoin et 222 dans le groupe bénéficiant de

O 1L Q W Hjeunes@evdsR2@anspyant desritéres de vulérabilité/risques psychosociaux

et comprenait : 1 formation a psychologie communautaire, agi@idance développementale,

ala théorie de l'attachemet,O 1 Xatibh @ella vidéo a domiciteune supervision individuelle
hebdomadairet 2 séancesle sipervision de groupe par moik'utilisation de la vidéo et la

reprise de cellei avec la mere était un point central des VAD. Le rythme des VAD était : 6

fois en période prénatafa partir du Y"°mois de grossesse fois durant les 3 premiers mois,

15fois entre 4 et 12 mois et 15 fois entre 12 et 24spewit 44 visites par famillpendant 2

ans./ fREMHFWLI GH OYfpWXGH pWDLW GYLQVWDXUHU XQH UHO
de permettre usoutien dans la relation parentd Q | D Q Wothé$§ekét&it que $eVAD tres

régulieres pouvaient avoir un effet bénéfique sur lePMILRQV GITDW VRt PHQW S
permettat DX[ SDUHQWY GH PLHX[ IDLUH XVDJH GHV UpVHDX|[ GH
la santé mentale périnatale de lathel HW G HLe©r§ddiaidh®iddntrepds de différences
significativessur la DPNa 3 mois pour les meres les plus vulnérgb®&® V GTHIItHSMr SUpYHQ
la DPNou sur sa diminution mais mettent en évidence une meilleure utilisation du réseau de

san (principalement de la PMI) et donc une meilleure inscription des familles dans leur
environnemensocial(Tubach et a] 2012) Un impact significatif a cependant été relevé sur la

DPN pour les méres présentant le moins de critéres de vulnérabilité.

INTERREG

/ ®tude INTERREQFidry, 2015; Fidry, Claudon, et al., 2014; Fidry, SibeBianc, et al.,

2014)est une recherche actionXd- V Y Bs8r8eslrdhcontres a domicile par une psychologue
FOLQLFLHQQH GYIYXQH KHXUH HW p&établi R3NADYIE O R QanY HORQ )
proposées a 49 famillesO QY\ D SDV HX GH UDQGRPLWDpoERQutetBH GLVS
les familles résidantv XU OHYV FDQWRQV FLEOy§ 0B, Blamiit WMXGH &
Badonviller). Le groupe témoin &é recruté enlécalagadu groupe interventionle groupe
WpPRLQ QYD GRQF EpQplLFLp TXH GIYXQH pYDOXDWLRQ j P

49



visites débutaient dés le séjour a la maternité, puis une VAD toutes les 3 semaines de la
naissance a mois, 1tous les mois de 4 mois a 1,3mis 1 tous les 2 mois de 1 a 2 dres
rencontresétaient basgs sur I'empathie, I'attentigoortéea l'enfant et l'interaction avec les

parents LQVSLUpHV GX PR G a3 Bvau§tiovid\étaidnt aedsksidiéveloppement

du bébé, l'interaction et les représentations parentales, a la naissanc® et 28 moisLa
SVI\FKRORJXH UpDOLVDQW OH UHFUXWHPHQW OHV 9%' OD F
GITXQH VXSHUYLYV bligeQtif BeHFHWXW B @M XIGH pWDLW GYREVHUYHU
sur: «la construction progressive de la parentalité, les interactions affectives, le développement

du EpEp HW GH VHV FRPSpWHQFHV SURSUHV QRWDPPHQW
/TRULHQ @ipweldr @ ddeéle est principalement psychanalytique.

L'étude INTERREGa montré que le/AD effectuéesont eu un impact positif sur le
développement du jeune enfant. Les enfants ayant participé a la recherche INTERREG («cas»)
présentent

- Moins de re&ard de langage,

- Un meilleur développement psychomoteur a I'age de 2 ans,

- Moins de retard de langage au test ERTAHa et al., 1998)17% par rapportwagroupe

témoin 31%, résultats nquubliés).

A l'age de 4 ans, une réduction statistiquement significative (20%sv51%) du nombre

d'enfants orientés vers une psychothérapie et/ou un orthophonistdbaetée dans la cohorte

« cas» par rapport a laohorte témoin.

Cependant, cette étude n'est pas transii&@dans la population générale, nécessitant un colt
financier important pour le recrutement de psychologud@déux missions de préventien

un manque de puissance statistique.

Bien que trésntéressants, ces dispositifs peuvent difficilement étre implantés sur un territoire

plus vaste en raison des besoins matériels, humains et financiers importants. Desplus,
SV\IFKRORJXHV QH VRQW SDV HQ SUHPLqUH OlothQiHer®D RUV T X
préventiveshien que cela puisse faire partie intégrante de leur métier.

2U FRPPH QRXV € EDseRiCRYISRM sontedxX F°XU GH OD SUpYHQWLI
HQ SpULQDWDOLWp HW OTXQH GH OHXUVRLVVLRQ SULQFLSD

Il est donc important de développer une méthodologie clinique plus économique et facilement

généralisable sur I'ensemble du territoire pour véritablemtet tontre les ISn y &sociant

des acteurs de terrailéja présestaupres des famille€ependant, cela nécessite de pouvoir
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SUHQGUH HQ FRPSWH HW VYDGDSWHU DX[ FRQWUDLQWHYV

connaissances et compétences professionnelles.

2.3.2 VAD réalisées par des puéricultrices

Seulement une recherche en France est axées¥AD réalisées par des puéricultrices de

PMI : PANJO(Dugravier & Saias, 2015; Saias et al., 2015)

&HWWH pWXGH YLVH j VR XWeHn@resjprimparss A Bdtdeseenip@nl 2D X SU qV
volets:

-UQ GLVSRVLWLI GTILQWHUYHQWLRQV UHQIRUFpHV j GRPLFL
et 4 VAD postnataleget selon les besoins des familldd X V kX1® Dnois, 6 VAD
supplémentairepouvant étre poposées aux famillgsLes objectifs principaux de ces VAD

sont de promouvoir les relations parenfant de qualité, le bon usage par les parents des
services médico RFLDX[ HW OH PDLQWLHQ GHV OLHQV DYHF OHV \
propre Eseau social etse&omportements protecteurs de santé

- Un dispositif de soutien & qualité des pratiques prévimats des professionnels de PMI
comprenant unévolutionGH OfRUJDQLVDWLRQ GHV VHUYLFHYV, XQH IR
unréférentielHW GHYV R XW L O(ficheddctipke pfibcip elepnédnt. &€y sur théoriede

O 1D W W eFuael Bude)sidn mensuellepar une professionnellimrmée a la théorie de
OYDWWDFKHPHQW

Ce dispositif a été proposé aux figameres présentant des éries de vulnérabilit§ssolemen

social, primipares, jeune age

Les enseignements ayant pu étre tirés de PANJO, déterminés par Santé publique France sont
les suivantgconférence santé publique France en 2019 a Paris)

- Les professionnslde PMI intevenant a domicile ont une forte expérience de leur métier et

un fort engagement dans les activités de ,PMI

- Le programme a été apprécié par lesgssionned et vécu comme une expérience bénéfique

pour leur pratique

- Les VAD soutenues nécessitenewgorganisation 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,

-/fLQWpUrW GHYV | P irad3dibhned hellledxre@Dpréhension de leurs besoins

et des services offerts

- Réflexion nécessaire sur la meillewible de ce type de programme.
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'HV UpVXOWDWYV TXD Ot &k RMIrs Ide pHiticaBonSivax)Getl ley Résultats
guantitatifs ne sdrpasencore publiés a ce jour.

Que fautil retenir de ces programmes Francais

Ces programmes présentent bien entendu de nombreuses similitudes

- Leur objectif principat réaliser de la prévention primaire en périnatalité pour prévenir les
troubles de laelation parentenfant et donc agir par ricochet sur le développement du jeune
HQIDQW HW URPSUH OLVROHPHQW

- /D PRGDOLWpP G fésQUAD devie Wreddcgment (en pré ou pesirtum
immédiat).

- La formation et supervision des équipes réalisssmiAD.

-/HV PRGDOLWpPV GILQVWVHRENQWYRQY IHRD 9P okl ptdlt DYHF C
comme décrit dans la littératupéus globale

- Une référente pour la familtda méme puéricultrice suit la famille tout au long du dispositif.

- Un continuum temps suffisamment longu moins 6 mois.

- Les criteres de vulnérabilité concernant la population ciblée par le dispositif (territoire

défavorisé, jeune age des meres, isolement, etc.).

Les principales différences concernent

- La fréquene 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 supervisianmensuelles pour PANJO et hebdomadaires pour CAPEDP et
INTERREG

- Le modéle théoriqueCAPEDP et PANJO étaient ¥aD QW DJH FLEOpV DXWRXU GF
et la psychologie communautaire. INTERREG était plus centré sur un modéle psychanalytique,
faisant référence notamment a lpmV KRGH GTREVBitky DWLRQ SDU (

- Les modalités de VAD pour CAPEDP et PANJO les VAD était standardisées et
protocolisées vidéo feedEDFN DYHF OHV IDPLOOHV XWLOLVDWLR
encourageant la verbalisation du parent sur des thématiques p(étilsegion decartes)et

GHV SUpUHTXLV j DERUGHU HQ IRQFWLRQ@e&AD.@N&antd GH O
INTERREG, les VAD étaient axées sur une approche non interventionnelle aupres des familles,
FRPSUHQDQW XQLTXHPHQW OHYV WHPSV GTfREVHUYDWLRQ
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(Q UpVXPp«

Nous pouvons consti@er que la grande majoritédes programmes de VAD ont des effets
SRVLWLIV HW EpQpILTXHV WDQW SRXU OH SDUHQW TXH SR>
demander: estce les differentes méthodes utilisées lors des VABuU simplement le

dispositif VAD ? Estce @dcompagnementle soutien etla relation thérapeutique qui ont

un effet posiif sur le développement du bébé eO L Q W H U D F&tifarR, QergBxtaritd & W
OfHQIDQW HW YV H\ed hisldir€aked d& hduVedur HteLit®
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ELEME 176 )21'$0(17%8; UNDISPOSITIF DE
PREVENTION PRIMAIRE EN PERINATALITE

/I NTDFFRPSDJQHPHQW GHV SURIHVVLRQQHOV HVW GpVRUPDL\
supervision est tout aussi importante que les VAD -@llémes et encore trop peu proposées
aux professionnels de premiere ligne. Quatda formation, elle a été démontrée comme une

fonction clé dans les disposgifle VAD en prévention primaire.

Tout nouveau dispositif implanté dans le cadre de la prévention primaire en périnatalité doit
reprendre 4 principes fondamentg®awl!, 1995}

- Définir un cadre conceptuebuels que soient le contexte et la perspective théorique, le lien

ertre les concepts développementaux clés et la pratique clinique devrait étre 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 enfaitioe 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 méme les sujets de discussion lors des VAD,
mais, il est important de re€@ L UunTpkdramme cliniguement réactif s'efforce de bien servir

les familles., O HVW GRQF QpFHVVDLUH GYfpYDOXHU HW SUHQGUH
HQVXLWH GIDGDSWHU VD UpSRQVH

-(QJDJHU XQH UpIOH[LRQ VXU O 1L kog Baide/ @éEnErhe: k4 WsZ@g4§ LPSDFV
professionnel de soi » est la clé de I'établissement et du maintien des relations parents
professionnels qui peuvent soutenir le bébé. Former les professiamoelstruire des relations
SRXUUDLW rWUH X Q@ét lé3BéQuiltardthirap§utiBaldwingt al., 2007)

-3UHQGUH SODFH GDQV XQ V\VWqPH GH VRLQ TXL LGpDOHPLE
et sa famike : la formation, les programmes et politiques administratives, I'organisation des
VHUYLFHYV DX QLYHDX FRPPXQDXWDLUH HW OHV SROLWLTXH
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3 LA SUPERVISION : PREREQUIS POUR UNE RELATION SECURE
SUPERVISEUR-PUERICULTRICES

Comment accepterdéH ODLVVHU VXUSUHQGUH TXH O §0otimiéhtd QR XV
VXSSRUWHU XQH IRUPH GH GRXOHXU SRXU VRIC@BqEnT XILO V
QH SDV DYRLU SHXU GH SHUGUH VD SODFidluskRothpgetet »>SUHQ G U
ORUVTXYTXQ SDAprHeQaVoivreuQuih pelu He cette douleur, comment ne pas se sentir

trop mal" & RPPHQW QH SDV SHQVHU TXH OD SHUVRW@@H YD SO
WURXEOpPp TXH OTRQ HVW LQFR P’XpMmeg@vitet @ Edhfysiohere®y GH VF
VHV SURSUHV VHQWLPHQWY HW FHX[ GH OD SH@MKRWQH UHQ
moment de vie difficilé? Tout le mouvement a opérer estlaOH VHXO IDLW GYDYRLU
déplace la charge émotionnelle de dP€RQQH VRXIITUDQWH VXU FHO XL TXL
douleur des parents, lever l&éagiles puRWHFWLRQV IDFH j Of{DQJRLVVH Q!
confortable Plus les parents sonta«risque», du fait de leur histoire passée, plus la
communicationsdd GLIILFLOH j HQJDJHU? QominedtReXr¥pdr@P&$ppiigH U J L H
QH VRUW LQGHPQH GYXQ YpULWDEOH pFKDQJH TXL D SHL
MXVTXIDORUVY FRQWHQXHV HW SDUIRLYVY PrPH QRQ FRQVFLH
ID QpFHVVLWp GTXQ Udbbe\Hver@ led privessoQrels ednfBohtés a 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 véritablelOHYLHU GIXQH SROMWulEnaX2006)H SUpYHQWLRQ

3.1 Définition

Une supervision et une analyse deatigues régulieres sont indispensables quelle que soit
OYDQFLHQQHWDP RX O Tlhshpehvigidnastk GXHVRHYFIDAW fDFFRPSDJ
des professionnels dans une recherche de sens, visant a aider a regarder la situation selon
plusieurs points deue, en y rajoutant les facteurs personnels et les représentatiandin &

Rebillaud, 2006)

La supervisionSHXW DLGHU OHV S &pbRreRevisidn K3 Qitdafions Gifficides, \oife
complexes ou a dépasser une période de stress. Le cadre de ces réunions doit étre solide et
PDLQWHQX DYHF OD PrPH ULJXHXU TXH @guliérésg/ecHesGIXQ W
mémes soignants de référenceur durée (1 heure a 1 heurerBhimum) doit permettre que
VILQVWDOOH XQ FOLPDW GH FRQILDQFH SRXU TXH OHV SHU
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GDQJHU HQ SHUPHWWDQW X QsdnDi&séturi@ falaonhRliianmaukl [LRQ 1D
2010; Le Foll & Guedeney, 2014)

Dans le cadre de la supervisienD fDOOLDQFH HQWUH SURIHVVLR&OQHOV H
TXH Of{DOOLDQFH DYHF OD IDPL@IO @Herv€W& Mabry A00RrPH IDYRUL

3.2 La supervision et les VAD

La formation et la supervisiaes professionrelntervenant a domicile sont centrales. En effet,
audomicile, le cadre externe est modif@us de bureau, pasi FROOqJXHV Skt GLQV
OHV VRLJQDQWYV VR Q pusrRRaEQMdthBIayM guVliedil festXdend fdamental

TXIXQ FDGUH L QW HukGniternerints(HyRlthRFaRIYi@ & Welniarz, 2017;

Welniarz et al., 2016)

Bien ancrées dans les pratiques psychiatriques, les supervisions ne sontngagéerralisées
en PMI. Selon une étude nationale (2016) sur les interventions a domicile en PMI(8ds2%
59 départements qui ont répomcant proposé un systeme de supervision ou d'analyse des

pratiques a destination des professionnels réalisant dBs(S&ias et al., 2018)

6L @fyerfion dexpsys» j OfpJDUG GHV SDUHQWYVY UHVWH GpOLPLW
formation des autres personnels est manifeste en les autorisant a intervenir dans la dimension

du soutien relationnel. lls peuvent ainsi « encouratgm les soutenantles soignants dans

cette fonction éprouvante isdéconde »Neyrand, 2004)

De plus, @s effets bénéfiques dg&aAD RQW PLV HQ pYLGHQFH OD QpFHVVLW
intensive, précocet mise en place par des professionnels formés et supefivesé®ll &

Guedeney, 2014)

3.3 Les résonances

Il est important de pouvoir évoquetans le cadre de la superuisles projections que nous
UHQYR\RQV VXU OfHQIDQW HW RX OH SDUHQW DILQ GH QH
ses modes de fonctionnemdr#.risque, si la prise de conscience sur les modes interactionnels

au sein du systéeme dyadique ndaepas, seraitle les reproduire dara relation a la mere,

au bébéet a la triade.
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Elkaim (Elkaim, 1989)a développé le concept de résonances utilisé a la fois pour le thérapeute

face a la famille et pour le superviseurdatix supervisés.as résonances se manifestent dans

XQH VLWXDWLRQ Re OD PrPH UgJOH VD&&8r@emsserblaHIESOHYV VR
communs a différents systémes 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
VI\VWqPH WKpUDSHXWLT X H lerat Que ledrevad §ff2ctus suktel oult€ pyimt P E

GH UpVRQDQFH DYHF WHO RX YaHicIi& oh&diiedesR@red/3stemes X Q V \
en interrelationLa résonance est un vécu qui assure une fonction dans le systeme (thérapeute
patient ou sugrviseursupervisé). £e que je vis est lié a moi mais non réductible a»moi

(Elkaim, 2018y TXHOOH HVW OD IRQFWLRQ SRXU OD SHUVRQQH
sentimen? (Q JpQpUDO FYHVW SRXU QH SDV EULVHU VRQ DUPX
T X § H OnmaitiIMEsRsEntiments/émotions me décrivent quelque chose qui a une fonction dans

ce systetme(Q WKpUDSLH OH SDWLHQW WHQWH GH UpSpWHU FF
FRQVHUYHU VD FRQVWUXFWLRQ GX PRQGH Hdait teriterdeK p UD S H
ne pas y entrer afin que le patient puisse inaugurer en séance, expérimenter un nouveau mode
UHODWLRQQHO XQH QRXYHOOH WUDQVDFWLRQ TXfLO SRX
qui fait changer les personnes, ce sont les dimessffectives expérimentées et non les actes.

Il faut donc en supervision que le superviseur puisse travailler sur les résonances des
SXpULFXOWULFHY DX VHLQ GH OD IDPLOOH 3RXU TXTHOOHYV
HW T X1 HOOnheireXIuXidéice que ce systéme familial leur renvoie qui pourrait étre

en lien avec leur propre vécu.

Un malaise dans la communicatiohAf{DYqUH rWUH XQ H[FHIRXHQW VVQ WHDY &
(Molénat, 2001) Ce malaise correspondrait a un décalage entre ce que vit la mere (révelil
GIpPRWLRQV SDVVpHV HW FH T XrhdaiséldansHacammumicado HU Y H Q [
QfHVW SDV WUDYDLOOp LO D GH IRUWHY FKDQFHVY GH VH U
sera alors envahi de projections et de confusions qui tiennent peu compigrojgrsacalité
psychiquelLe plus souventaRWUH LQVX SDU OH ELDLV GYfXQH SULVH G|
GH VXSSRUW ORUVTXH OfDFWLRQ QYfHVW SDVmWe hbus/ DPPHQ'
offrons en miroir ce que les sujets souffrants ont pu connaiteflits, méfiance, rivalité
incohérence, discontinuité, insécurité.

En supervision, il faudra alors se poser la questionadenment e malaise petétre contenu

HW SHQVp DILQ TXH OfLQWHUYHQDQW SXLVVH UHWURXYHU
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Cette méme fonction cogmtante devra étre assurée par le superviseur aupres des intervenants a

domicile.

Un risque de danger entre le bébé et sa famuilta un impact sur le professionflehmour &

Barraco, 1998): « Ces bébés en souffrance, qui se construisent dans des interactions
profondément perturtld V. QR XV IRQW G fdédactardagy unéUnise XiQécbec de

QRV SURFHVVXV HP &aDpKiefE Xde Vnos ' feR9entis, la pauvreté de nos
UHSUpVHQWDWLRQV YRLUH OD VLGpUDWLRQ GHIEgsBWUH IR
diffus, vécu dans notre gorporéité», mas impossible a mettre en matLes auteur®nt par

ailleurs montré guel point lesoignants face a des enfants maltraités tendent a reproduire des
interactions pathologiques avec euxdahs leurs relations avec les autres institutibestels
SKpPpQRPgQHYV VYH[SOLTXHQW SDU OD FDUDFWRIeE8WLTXH
WUDQVPHWWHQW GDQV OTHOWRKDDH H $0Q® XDGLIIXVLRQ

Si la question princeps< Comment un environnement professionnel pe@tson insu, répéter

FH TXTRQW FRQQX GHV SDUHQWYV PHXVUAWQINY@DB&PMaOHXU ¢
collaboration interprofessionnelle consra des <«ours de Babeb. & THVW HQ SUHQL
UDGLFDOHPHQW VHV GLVWDQFHY DYHF XQH FXOWXUH GH
OIDQWLFLSDWLRQ GHV FRPSpWHQFHV SDphéadH&QWmroadiVv TXH
périnatalité. Cet objectif a une conditisime qua nonle soutien élaboratif des professionnels

qui seul peut interrompre la fatalité de la répétition de leur maltrai{ddissonnier, 2009)

La notion de résonance peut étre rapprochée de la notion de transfert/contre transfert décrite en

psychanalyse.

3.4 Importance de la verbalisdion des affects

Les professionnels peuvent se sentir atteints dans leur propre narcissismiésgeearalllent

avec une mere dont le narcissisme a été tres attaqué. lls ont donc besoin de se sentir soutenus
par ailleurs (professionnalisme, éclairagebW R XU G{LQIRUP D4 paR @@stei 8l SR X
GDQV OfHQJDIJHPHQW UHODWLRQQRKO DXSUqV GH IDPLOOHV
Lesprofessionnels doivent pouvoir emx€mes sentir leurs mouvements psychiques éclairés et
contenus pour résister aux projectionstdisrsoQ W O 1 RrieMri¢ VauHWY mOment collectif
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GH SULVH GH FRQVFLHQFH TXL IDLW HIIHW GYpOHFWURFKRI
nous parlons au centre de la réflexiofMolénat, 2001)

/T LQWHUYHQDQW SHXW pJDOHPHQW rWUH HQ VLWXDWLRQ
géne, malaise, inquiétude, sentiment de solituddere, violence, tendresssentiment
GILQFRPSpWHHQRH ODLVVH SODFH j GHV pPRWLRQV SRXYDQ\
YHQDQW DFWLYHU O maht vespastitgParin & RabiMud RIOE: He Foll &
Guedeney, 2014)

35 /D VXSHUYLVLROQ HW OYfDWWDFKHPHQW

Tout comme dans la relation merefant, la fonction réflexive joue un réle important. En effet,

les FRPSpWHQFHVY UplOH [LWYoHt\pe@kltre® suix @akeHtt) deHdgvegpyes
FDSDFLWpV j VH UHSUpVHQWHU OfpWDW PHQWDO HW OHYV
VXSHUYLVLRQ FYfHVW OH VXSHUYLVHXU TXL DGRSWHUD FHV
OHV FRPSpWHQFHYV UplIOH[LYHV Glbpbpérfau @i BipeHiQeDr@W SHXY
supervisé sont invités aeer dans un dialogue réflextHW FTHVW FHWWH FDSDFLW
DFFURvW OD FDSDFLWp GX SURIHVVLRQQHO j FRPSUHQGUH
le développement des interaxts précoces pareahfant(Weatherston et al., 2010)

Le souci de la qualité générale de la supervision reposerait sur la qualité de la relation établie
entrelesuti UYLVHXU HW O Hh Qe Y&t @ BU@eVH QeI HVQWUH OTLQW
OD IDPLOOH /D UHODWLRQ VpFXUH DYHF OH VXSHUYLVHXU
a son tour, peut offrir une base de sécurité pour les farfiilfetniarz et al., 2016)Welniarz

mentionne les principaux faairs de ces bonnes pratiques, plébiscités par les superviseurs et

les supervisés

- Le cadre de la supervision et de la séance de supervigosuperviseur assure la
FRQILGHQWLDOLWpP GHV VpDQFHYV Hhitrahique 2v8d% QQ WOIK HIQ Q OI
- Les compétences du supervisele superviseur conndit travail sur le lierméreenfant et

doit étre psychologue ou psychiatre ayant une expérience théorique et de terrain dans la prise
HQ F K ebfdrits & dle familles,

- Les relationssupervisewintervenants le superviseur crée une base de sécurité pour

O T L Q ®it LN¥ Helation sécurélW HVW JDUDQW GH O Q@ LV RVU-UHYOQMY IDRX
VIDSSURSULHU VRQ U{OH j ELHQ OH MRXHU HW QH SDV
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[ TK\SRWKgVH TXH OD VXSHUYLVLRQ IDLW RIILFH GH SUHP
attachementale superviseuintervenamnparentsenfants».

- Les stratégies iLQWHU Y HQ W L R @ stperws¥8 eevngdtniqdes bienveillant et &
OfpFRXWHFRQQDVW HW YDORULVH OH WUDYDLO GH Ofl
SURIHVVLRQQHOOHPHQW j WURXYHU OD ERQQH GEYWDQFH
vis de la famille. Il est présent pour repérer les mouvements transférentiels et contr
transférentiels (et donc les résonances) de la relation interviangitie et assume les différents

roles DQDO\VHU OHV SUDWLTXHV GHV LQWHUYHQDQWYV HW O
pour progresser dans son travail, assurer la fonctiosuggort émotionnel pour aider
OfLQWHUYHQDQW j LGHQWLILHU OHV REVWDFOHYV pPRWLRQ
XQ DSSRUW WKpRULTXH DLGHU j OD UpVROXWLRQ SUDWLTX
les conflits dans le cadrdu projet, prendre le temps de parlede<tout et de rien. Le
VXSHUYLVHXU GRLW pJDOHPHQW DLGHU OfLQWHUYHQDQW |
TXDQWLWp GIYLQIRUPDWLRQV TXL SHXW OXL rWUH OLYUpH

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
périnatalit€?

Il faut les former aux prérequfsommuns aux différents courants théoriques)r éablir une
relation sécure puériculog/parent, lesquels seid ? Quels sontds points fondamentaux a
prendre en compte, & soutenir ou développer pour travailler sureletsons précoces
parent/enfan® Sur quoi reposent les principes fondamentauo)de UHO D W C&fne@tI{DL G H
établir une alliance thérapeutique de bonne quali@mment remédier aux ruptures de

O 1D O ©QuUeIQdgoHt les leviersmécanismes du changemé@rPourquoi établir une alliance
WKpUDSHXWLTXH DYHF O,Det Raged iendHpautdh Yiire ade HaQnioBidp W
GIDWWDFKHP H @afen® XQued. Bohtdad/ ddntels des VAD commuse aux
différentes recherceH W T X 1 D-i% % RaWeltidQparefenfantpuéricultrice?

4.1 Prérequis pour une relation sécure puérialtrice -parent en VAD

«,0 QTHVW SDV GH UHODWLRQ VDQV UHQFRQWUH SDV GH L
YD VH SDVVHU SXLVTXH OD YDOHXU GH OfpFKDQJH GpSHQC
QH SHUPHW GTHQ IDLUH trouvp HBSERIR IgHestignl @eVia s&CHrité du
professionne® /{DFWLRQ UHODWLRQQHOOH YD VH YLYUH GTDER!
DSSUpFLHU GDQV OYLQVWDQW OfHIIHW GIXQH UHQFRQWI
(Molénat, 2001)

4.1.1 Positionnementde la puéricultrice lors de la VAD

Plusieurs études anggaxonnegGaston, 1990; Piper et al., 1998)t mantré que les patients

ayant eu des relations précoces problématiques ont essentiellement besoin de former une
UHODWLRQ JUDWLILDQWH DYHF OH WKpUDSHXWH &HFL QH
thérapeutique sécure, qui est en soi un véritabtteue de changement. La confiance du
SURIHVVLRQQHO GDQV OHV FDSDFLWpPpV GHV SDUHQWV HW G
DLQVL TXH OHXU FRQILD (Hené @ Diauiy, DL GH SURSRVpH
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4.1.1.1 /9D idtioq
La capacité du thérapeute a forger une relation de collaboration et une alliance thérapeutique

de qualité avec le sujet/parent est neéstprédictive de résultats positiigaldwin et al., 2007;
Egeland et al., 2000; Lieberman & Zeanah, )99

Certains facteurs communs implicites peuvent étre plus puissants que les théories etilisées
surplombent toute difféerence supposée entre les apprpébgsus important constitula
relation(Rosenzweig, 1936)

LYLPSRUWDQFH eGtHgémeht idéaidamdvBrQles axiomes de la communication
(Watzlawick et al., 1979)Toute communication présente deux aspettscontenu et la

relation, tel que le second englobe le pemd@t est par la suite une m&genmunication. Le

premier aspectle contenu,FRQFHUQH FH TXH OfRQ YHXW IDLUH SDV
considéré comme primordial et primant sur le premier aspect, est la relation. Si la relation est
«mauvaise? OH FRQWHQX VHUD UHMHWpPp GplIRUPp RX BJQRUp
comme «bonne», de confiance, les interlocuteurs pourront se centrer sur le contenu, sans tenter
GH FKHUFKHU GHUULqUH FH TXH OYDXWUH GLW j GpFU\SWI
,O HVW GRQF SULPRUGLDO GTpWDEOLU Xfissesecqrer SurH OD W L
le contenu de la VAD.

41.12 /IDXWK

Le thérapeute doit éteuthentique LO QH UHQWUH SDV GDQV OD UHODWLR
WDQW TXH SHUVRQQH GDQV OfYLFL HW PDLQWHQDQW DXWK
des émotions et des sentiments, dont il peut, au besoin faire part dRegfats, 1968)

Cependant, la recherche de Hille et Knox (2002) (cit§[Pancan et al., 2012kuggere que

cela doit étre employé dans un but de validation de la réalité, de normalistiorpériences,

GH UHQIRUFHPHQW GH OYYDOOLDQFH SRXU SURSRVHU GfDX
IDFLOLWHU O YH[,SUhdN d¥dnR @n GuiXdevvedaisation des besoins propres au

thérapeute.

Bateson (cité paiWatzlawick et al., 1979)ntroduit la métacommunication qui fait référence

j OTDUW GH FRPPXQLTXHU VXU OD FRPPXQLFDENeLIRD® HQ FR.
FRQFHUQHU OD UHODWLRQ RX OH FRQW HKIgiferGs olgefiifs KD Q JH
et les intentions et/ou rétablir un équilibre et une entente dans la relation, et nécessite de
OTDXWKHQWLFLWpDP
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Le «malaise dans la communicatierest un signe prédictifMolénat, 2001) Son repérage
GHPDQGH XQ PLQLPXP GH VpBerUapatipnteToX Lle ptofassidhm@Oll | O DL
révéle que des émotions, liées a des expériences en dehors de la réalité actuelle, mais réveillées
par elle, envahissent le psychisme. Le simple fait de pouvoir gerae«vous sens pas trési

mais e ne co's UHQ GV SDV F H» petfiet@loks lde $coovinakire les émotions de la

meére. En se sentant reconnue dans ses émotions, nous émgtkohS RWKqVH TXTHOOH
alors, au fur et a mesure, transposette posture avec son enfa@e «malaise dans la
communication» doit étre repris par le professionnel cavq LO QfHVW SDV PLV j SOD
LO D GH IRUWHYVY FKDQFHY GH VH UHWURXYHU GDQV OD UHO

Le premier axame de la communicationOn ne peut pas ne pas communigespécfie que

chaque étre humain adopte un comportement qui a valeur de m@§sazjawick et al., 1979)

Par exemple les familles qui §RXYUHQW SDV OD S Rlpkwfessiohixehori2FFXHLO
entrouvertequi restentmutiques au cours de la visite & HV IDPLOOHY WUDQVPHWW
a travers leurs attitudes. Commédaprofessionnehdape soncomportement a ce message tout

en restant authentique et en métacommuniqgant

4.1.1.3 La bhienveillance et venue inconditionn

«Les soignants se voient engagés dans une relatioméitee a risque pour ces familles,
puisque ces dernieres vont souvent susciter en eux non seulement un se@ifhEri¥ X U H
GYLPSXLVVDQFH PDLV DXVVL SDUIRLY XQ YPULWDEOH VHQV

leur méfiance et leur isolemem{Lamour, cité patMoralésHuet, 1996).

Il faut concevoir les difficultés 8V IDPLOOHYV j FRQVXOWHU cehpte@§RPHW W
leurs histoires et conflits familiaux qui se mobilisent dans le transfert aux professionnels, qui

sont alors vécus comme de mauvais parents ou parensgifisamment bons. Par
conséquenil faudra comprendre ces parents qui adoptent diésdats de méfiance envers le
SURIHVVLRQQHO GHV DWW LWXIBHNVQGWH RPAL \GH 2 J UGHISSEL R Q M HR >
nécessaire de poursuivre et renforcer le lien a ces parents qui ne font que reproduire les relations
discontinuent qui se sontyées dans leur histoire personnelle (souvent marquée par un mélange
GIDPRXU HW GH UHMHWWGH B E3/IH (QpfUH G W HILDGRHIDRHAUWIGH] D E X V
1984cité par(Stoleru & MoralesHuet, 1988).
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4114 [{HPSI
Empathiesignifie« VHQWLU OH PRQGH SULYp GX FOLHQW FRPPH VTl

oublier la qualité du eomme si»» (Rogers,1968) Elle serait laéel 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 doinmuniquer a la personne son vécu et les
FRQVpPpTXHQFHY TXL HQ GpFRXOHQW SRXU OXL SHUPHWWL
thérapeute empathique préte donc beaucoup attention alitnon

'fDSUQqV Xanblsk gaMb études (Bohart, Eliott et2002, rapporté pafDuncan et al.,

2012) OfHPSDWKLH SHUPHWWUDLW GH SRVLWLYHU OD UHOI
FRUUHFWHXU GH SURPRXYRLU OYH[SORUDWLRQ HW OD FU

active.

Lamboy(Lamboy, 2011)GpILQLW O {H P S& \Wli€dtibhsj a\4sbser YakldlA\Wun sujet :
TXFHWAW XH FHWWH SHUVRQQH HVW HQnWdaDslc@teGilaNobY UH G
Comment faielle face a cette situati@ctuellemen® Dans quel monde Bjectif vit-elle ? Que

souhaitet-elle vraiment?

,O VHUDLW QpFHVYV Boupddsecdatiguesan idd) qguk QoHcerne la distance
relationnelle(Hervé & Maury, 2004) a certains moments le thérapeute doit étre dans une
position de résonnand HPSDWKLTXH HW | GIDXWUHV GDYDQWDJ
métacommunid#on. Cela demande donc une adaptation entre la perception des émotions en
MHX HW OfH[SUHVVLRQ GH FH TXH OfLQWHUYHQDQW SHUOR

4.1.1.5 La vision positive des situatic

Le professionnel doitavoir une attitude positive inconditionnelle (ou regard positif
inconditionnel)(Rogers, 1968) Cette attitude jalonne toutes les étapes de la relation avec
OfLQGLYLGX HW VH GplLQLW ng pdteiCalicufr fugeténDndgati, @llee H O 7L
rencontrerla personne sans a priori, sans jugement de hleur WUH IRFDOLVp VXU
maintenant du vécu de la personne au moment ou nous la rencontrons. Le professionnel se
contente, dans un premier temps, de recueillir et renvoyer les propos qui lui sorésapao
OYLQGLY L&oxmulativk) O D

'"fDSUQqV 5 Rdfertdulatiodre doit pas étre utilisée comme une simple technique mais
dansunbutde ¥ pULILFDWLR QW db %ésBaisUlel soxhpre@nsierdu thérapeute
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pour vérifier que ses impressis soient bien en adéquation avec le vécu de la personne et ne
soient pas une interprétation du thérapeute.

/ID UHIRUPXODWLRQ GRLW SHUPHWWUH j OD SHUVRQQH Gt
TXIXQH UHIRUPXODWLRQ HQrifeL ld Bdrdonnél @16 sbs@Gdtripétersds ¥ty R L U
XQH YLVLRQ SO XérsdEXdmple ¥ HHGDKHIOOWL IDLEOH TXH MH QH S
«YRXV YRXV VHQWH] VL IDLEOH TXfJLO YRXV VHBH®OH TXH
thérapeute reprend donc tetion de faiblesse et la traite comme une impression et non comme

XQ pWDW HW XWLOLVH XQ WHUPH TXL VXJJEOHMMOJEDIFWLRQ S
dans le modele de Brug€lsebaert & Cabié, 19973 tout en respectant le contenu de la
description que le client fait de ses difficultés, le thérapeute peut en reprendre certains aspects
HW OHV UHIRUPXROMH B AKX GHRVLWLYH RX j] WRXW OH PRLQ\

perspectives de changement

Rogers insiste sur le fait que ce regard positif inconditionnel doit permettre de considérer le
SRLQW GH YXH GH OYDXWUH PrPH Yidire et Hei&orthdiiteRipas&) D O H P
réalité est aussi réelle pour lui quanftre OTHVW SRXU QRXV

Cela pose la question desecommandations de préventisfiaites par les ppfessionnel$ors
des VAD pogstatale{ GTDXWD QW S O XVX® R Q&MeNKHK©OVADPodmtale pour
OHV IDPLOOHV QY pPRPO®WQD V J RIS T Haidilles b s fue BDrijdel& H V
criteres? Il faut étre vigilant sur le fait qued critéres prédéfiaine sont pas protectsuG 1D XW U HV
fragilités pouvant Q WUDVQHU GHV UpSHUFXVVLRQV <epfamvisfHY GDQ
OH GpYHORSSHPHQW GH OfHQIDQW

Le thérapeuteendoitpasavoirpour objectif de convaincre la personne que sa vision est erronée,
mais davantage de venir compléter et élargirisian, venir placer un grain de sable dans les
URXDJHV GH VD ORJLTXH GH SHQ \IpeBa®@®l0Qbi§ 129QMHFWHU GX

8QH GHV WKkFKHV FUXFLDOHV GX WKpUDSHXWH HVW GRQF G
OXL SHUPHWWUH G\ DFFpGHU SRXU TXYfLO SXLVVH SURFpGFt
&E&IHVW WRXMRXUV GIDSUqY BRYB OWH WHWWH HXWWRZ R W IORH \
SHUVRQQH TXTXQH UHODWLRQ GH SHUVRQQHigh®Badt)VRQQH S
Cette vision positve SHUP HW W D Q Wt GeHedddinés dela pe@§iine € des solutions

aux difficultés étant naturellement présentes dans le syseshe&galement décrite dans le
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modele de Bruges«si le thérapeute veille a garder une vision positive, il lui sera plus facile
GH VHPHU WRXW DX ORQJ GH OfHQWU HWshighanGeds ¥toutsi P D U T X
dont dispose le patient(Isebaert & Cabié, 1997)

Quel avenir poucette uniqué/AD posinatale? Pour repérer les compétences, le potentie| des
parents et aller en VAD en repérant les points positifs pour les accentuer, ne-fapdsaijue
SOXVLHXUV 9%' VRLHQW? LQAErmuichpptotessiohhbReEanphée par la
recrudescence des D\DQW SRXU PLVVLRQ OD SURWHFWLRQ GH Ofl
professionnel en se focalisant de prime abord sur les points inquiétants, négatifs et a travailler,
SUREDEOHPHQW SDU PDQTXH GH WHPSV /H WHP$V GH
harmonieux, ne correspondant pax &&mps humains pouvant étre déployés dans certains

services de PMI.

Une étude de Ducan et Moynihan (1994) (cité(Pamcan et al., 20123écrit le fait que ces
sentimentsGLWYV SRVLWLIV, de@digni larnétEe Grixiud<ndri-tdhs un déversement

de compliments, mais en adoptant une attitude communicative bienveillante et respectueuse
afin de soutenir chez eux un sentiment fondamental de valeur.

Molénat VIpWRQQH GH YRLU OHV SDU re@tWrnvintdrBx\ay ttre g&/le@RUV T X
enfant et non de leurs éventuelledétaillances», percues par eaxiémes ou par les témoins

comme relevant du domainenégatif» (Molénat, 2001)

« Les facteurs de risque classiques ont constitué un premier niveau de vigilance, en méme
WHPSV TXYLOV SRUWD L HGEWr 1© hédatf subsR®U forcBrisiivyens

de chercher la subjectivitéeda patientee. SL OD SUpYHQWLRQ SpULQDWDOH C
FKH] OHV GLYHUV SURIHVVLRQQHOV HQ UpVHDX GT1XQ VRXFL
créatrice des parents, elle sera synonyme de maliraitanstitutionnelle qui favorise la
UpSpWLWLRQ GpOpWqgqUH DO RWiésdnXi§rH200;HM@&dat V@) G OD FRPI

Pour que cela puissre possible, ne faudraitpas queles puéricultrices de PMI puisse
GLV SRV HegpacedeX@flexion GIpODERUDWLRQ | Wle BuperusionGHYV PF
LQVWDXUpV VA\VWpPDWLTXHPHQW GDQV OHV VHUYLFHV HW

plus de temps auprés de toutes lesilfas ?
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«On veut «révenir» le négatiftsinon pourquoi prévenit /H ULVTXH HVW DORUV G
SDUHQWY SDU OH ELDLV GYTXQ QpJD4ML en BRAMEHIQMW LHO &
négatif? >« @UpYHQLU OD PDOWUDLW D Q mHmaFkriité \cakhme lavehik HU GH
SRVVLEOH /YLQWHQWLRQ HVW SOXV TXH ORXDEOH PDLV FR
j OTHVSULW GR GhldaOlésVVactel®® dédrisque, et donc tout ce qui manque ou a
manqué, au moment ou une mére meManGfHVSRLU GDQV XQ DYHQLU QHXI
ELHQ GpOLFDWH VL OTRQ ¥@nha ZODOWHQLU OD FRQILDQFH
Quel regard porte le professionnel sur les parents avec cette préoccupation eplanieen
FRUROODLUH TXHOV HQ VHURQW OHV HIIHWWnémedet@dg LPDJIH

leurs enfant® Ne risquonsous pas de devienmaltraitants a notre to

4.1.1.6 Le nonjugemer
6 1D EV WH Q lparc&dtie Me¥aJidrtirbe le mécanis@§ pFRXWH GLUHFWH WURX
les perceptions. Le thérapeute peut alors faire des retours sur ses propres émosisesstist re

et donc engagda mét@ommunication. Le nefugement et la non comparaison a 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 décritd troisiémeaxiome de la communicatiqiVatzlawick et al., 1979)a nature

de la relation dépend de la ponctuation des séguencesmeunication entre partenaires. La
FRPPXQLFDWLRQ HVW GRQF XQ V\VWgPH FLUFXODLUH GfpFl
comportentHQW GH O BDMEUHQGEXLWXOIH FRPSRUWHPHQW GX SUHF
ne pas considérer uniqguement nott¥ &% LW XGH HQ UpSRQVH DX FRPSRUWHP
UHQGUH FRPSWH GH OYLPSDFW GH GiFPW QM SHIAR Y B VID WY M X\VGX

MOl
Mon comportement, ma réponse, m

attitude, mon discours

/1$875(
Son comportement, sa réponse, f§

attitude, son discours
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Weatherston souligne la nécessité de respecter et de comprendre les besoins desdamilles, d
SRUWHU DXFXQ MXJHPHQW VXU OHXUV GpIDLOODQFHYV SDU
UHVVRXUFHV TXYj] OHXUV YXOQpPUDELOLWpPV HW j OHXUYV pFK

$LQVL VL QRXV QRXV UHQGRQV DXSUqV GH FHV IDPILOOHV
Quelle sera notre attitude a leur égdrd (W allodgnoussusciter dans la relatich Quelle
communication allonsious établif? Quelle répercussion cela-i+d avoir sur notre relation a
HOOHV HW GRQF OD UHODW L-B et kfire@O?HYV DXURQW | FH PRF

4.1.1.7 La valorisation des compétences parent

« Pour un public de professionnels, une attitude active visant a mettre au jour le plus tét possible
OHV UHVVRXUFHV LQWpPULHXUHV GHIVQ M MW VH 8 DELFRHKGIW V @HY E
Ainsi, ppaUOHU GH OD SODFH GHVY SDUHQWYV QYfHVW SDV XQH SUL
G 1D W W (VQiéddt, RQD1)

En tant quethérapeutenous sommese stimulateur des capacités ati@rapeutiqug notre
WUDYDLO HVW GRQF GYDLGHU OD SHUVRQQH j WURXYHU HQ
ID FRQVWUXFWLRQ GTXQH DOOLDQ Eide BispbhibleoeHempaihiRjueD O HV L
GX WKpUDSHXWH OH UHSpUDJH GH VHV VHQWLPHQWYV Q)
particularités de la famille et a renforcer le sentiment de participation active et de compétence

de chacun(Hervé & Maury, 2004) Les auteurs précisent également que la confiance du
SURIHVVLRQQHO GDQV OHV Fansizttlaigmpents ldy cBifiance@vedk HW G
DLQVL TXH OHXU FR Qroposgd: HEHH GRIHW VO T DA HORUVTXH OHV
suffisamment retrouvé un sentiment de compétence,-&'€&tLUH T X $érdrgnt VH
suffisamment reamus dans leur relation avée thérapeuteque celuici pourra introduire de
SHWLWYV FKDQJHPHQWY HW SURSRVHU GIDXWUHV SHUVSHF\
La rencontre peut aider la mere a se sentir qualifiée dans ses compétences et a trouver ou

retrouver une place aupres de son b@hérve et al., 1999)

Leparentqui HQW G X Q PLO L HaXe des di@rpretatibrimstilds p8E se protéger
(Tarabulsy, 20200PDUIRLYV FHW W HleYarédht @40 Qrigl] ODIPEDGH OTTHQID QW
QRXV VRXKDLWRQV GplplDUGF 8 W MSHUV@I[H@W@HFahpldn@,G O
beaucoup de parestt RQW O fTLQW HISrg PWRWERQHGH O | XLWo@THQIDQ\
travailler sur les compétences parentales qui permettront de sortir de ces interprétations hostiles
Différentes approchegui utilisent OH U H F R X U3énj pOs$ibiésW L R Q
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-/THQIDQW FRPPXQLTXHI &Orapoaathiep® fRing coRsaMér au parent

- Ce que les parents font est important

-Soutenir OTDXWRQRPHHGHP DY BIQOMNQ W épatem ERRRSDXINHE DSSUH
veiller sur son enfant dans différents contex@O RUYV TXJLO GHYLHQW GH SOXV
- /1 1HQ F D G UdpRrdr) dwit intervenir et dikenon» SRXU OH ELH@QfaatthldsTHQID Q\
aFFRPSDJQHU OH SDintd@enir SaRsXedlirefi DLIGIFWLRQ SRXU OfHQIL

Moss etCyr (cité par Tarabulsy)tilisent une intervention relationnelle, valedgour les enfants

de G5 ansaxée sur deencontre hebdomadairesitilisant des capsuleke discussion (segment

de formationV XU OH GpYHORSSHPHQW GH OfHQIDQW HW UpWURD
bonnes choses et les mauvaises seront intégrées dans la suite des enBetiers)proche

reprend les mécanismes de videtervention maintenant largement déesdans la littérature

Cet outil de médiation thérapeutig®gHUPHW GIDSSUpKHQGHU OHV LQWHUD
DITHFWLYHYV HW IDQWDVPDWLTXHYV GIDYRLU DFFqV DX]
représentations soyacentes. Lors duisionnage des giences avec le paremes extraits

montrés sont en premier lieu posti€e qui permettra au parent de se sentir valoass ses
compétences parentale8Q OLHQ GH FRQILDQF aveS ¢ ¥akenD) € Rati&/rolefp WD E
est de souligner ce queparent faitbien.

Si on menace le parergn accentuant sur leur incompétenoe vient activeleur systeme
GIDWWDFKHPHQWH VHHEB SOODW HQ FDSDFLWp GIDVVXPHU VD
de son enfat. Il faut sécuriser le parent, podrX L O faibelcesvapprentissages, et donc

passer par un lien de confiance qui va créer un sentiment de sécurité pour baisser la garde et
faire ces apprentissag€Barabulsy, 2020) ,0 QH VIDJLW GRQF SDV GH YHQL
insuffisances pour les travaiticar cela ne marche p&af/naudors du webinaire ou Taralsy
intervenait(Tarabulsy, 2020) maLV SOXW{W GH YDi@aReULVHU FH TX{LO VDL

Il est nécessaire de se soustraire a la positDrXWWH TXH OfRQ DGRSWH ORUVTX
les familles en tant que personresavante», sachant mieux que les familles, comme expert,

DILQ GH SRXYRLU GDYDQWDJHOL ISH YRKOVMHH U DWW URHR Q WM M/
maintenant, a ce que lesreats présentenERPPH FDSDFLWpV HW QRQ j FH TXH
de ces famillegtiquetées/ulnérables Cependant, en fonction de ce qui est repéré dans la
situation et dans la clinigudu parent,ette position haute peut étre mamie pour rassurer les

familles. ' D S l&giiquieme axiome de la communicatidiatzlawick et al., 1979) une

communication est soit symétrique, soit complémentdiee relation symétrique esine
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UHODWLRQ GTpJDOLWp TXIsolserfehdtjue/lel s&yd@r &b laldgcidibinsbrid H W
partagés. A contrario, la relation compléitaéne est une relation qui maximise la différence,

avec deux positions OfXQH EDVVH OfDXWUH KDXWH 'DQV OfLGpDO
UHODWLRQ V\PpWULTXH PDLV LO HVW QpFHVVDLUH SRXU (
demandesd® fLQGLYLGX HQ GpFU\SWDQW FH TXL $MHedipleOXL rwWu
IDFH ] XQH PDPDQ WUqV DQJRLVVpH SDU OHV SOHXUV GH V
GLVWDQFH OH IDLW GYDGRSWHU XQH UHODWAOMMREQJIFFRPSOp]

réassurance afin de diminuer son angoisse et repartir dans une relation plus symétrique.

Rassurer les parents sur lecompétenceparentalsefait donc réféH Q F H« gmpdivermens,
notionqui occupe également le devant de la scéne dares sutiété.

4.1.1.8 La nondirectivité

Rogers considére que le thérapeute @i non directifivec le VX M H VW GRLIHV WX LO 1D X
suivre la personneses guestionnements, non la diriger. Le sujet choisit ses propres buts,

PrPH VILOV VRQW aveQ ebxQeepofessibnivdl @i FKRLVLY $ OTLQYHI
entretien directif ou le professionnel choisit le but désirable et socialement approuvé que le sujet

doit atteindre avec son aide. Le thérapeute fournit une atmosphére dans laquellepkusujet

étre ouvert, participer, tester ses idées et faire des erreurs.

,O VIDJLW GRQF GYLQYLWHU j GpFULUH SOXW{W TXTLQWHL
inviter a ressentir plutdt que raisonner et intellectualiser. Le role du thérapeutkrast
GYIDFFXHLOOLU FH TXL YD rWUH GLW

Cela impligue uneattitude activedu thérapeutdétre attentif, curieux, intéressé par ce qui se

passe, ce qui est dit, alerte et pleinement vjyahtine part activec H O { L é€nGriomia@ b

directL R Q $ouNdit®emprunter.

Une rewe de 50 années de littératg@rlinsky en 200£ité par(Duncan et al., 2012 pffirme

que «xOD TXDOLWp GH OD SDUWLFLSDWLRQ GX SDWLHQW VDY

résultats».

4.1.1.9 Recueil des émotions néiyat
'{DSUqV 5RIJHUV LO HVW LPSRUWDQW GH UHFXHLOOLU FKD®

et si négative soktlle. Cela permet a la personne de ne pas avoir besoin ni de se défendre de
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emotions négatives, ni de satoriser les émotions posiés, mais simplement de pouvoir étre
DXWKHQWLTXH HW GRQF DYRLU Xg@i#nMeHLOOHXUH FRPSUpKH!
,O QH VIDJLW SDV GH VIDWWDUGHU VXU FHW&d¢ eP&EWLRQ C
utiliser de formulation deéype trop émotionnel quend a amfifier ces sentiments négatifs

(Lamboy, 2011)

Dans son approch€&raiberg(Fraiberg et al., 198@jonne la permission a la mere de ressentir

des affects pénibles et douloureux et de pouvoir les verbé@smalésHuet, 1996) Elle
considereq§LO HVW QpFHVVDLUH GH SRXYRLU SHUPHWWUH j OD
si négatives soierdlles (tristesse, cete, déception, lassitude, peur FRQFHUQDQW VRQ H
OD UHODWLRQ TXYHOOH QR XWHHDDMA R GahbYCEDA\QLIMIRHIME HRESDQ |
SXLVVH IDLUH OYH[SPULHQFH GX PLUURULQJ GH OD SDUW G._
YHUEDOH PDLV VXUWRXW QRQ YHUEDOH YLD OD PRGXODWL
le toucher, & regard, les mimiquesdales« &HWWH H[SpULHQFH GYfHPSDWKL
TXL H[SULPH VD VRXIIUDQFH SHXW VY{DYpUHU rWUH XQH H[S

Zeanah et McDonough (cité péfervé & 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 deses., O VIDJLW GRQF GH VILOQWHUURJHU VX
famille, le systéme de référenca les actes, et les penséeses membres deviendront alors

plus compréhensibles.

En résumé, mur Rogers, ceséléments ne constituent pas une technique iisaune

philosophie e vie, XQH P DQLqU Hui G&cedsitétth engagement personnel du

soignant.

Par son approche «centrée sur la personne>, Rogers nous invite a nous questionner sur

OD UHODWLRQ KXPDLQH TXL IRQGH OH F°RPW PRPHGHK LRHpAVLH

4.1.1.10Le moment prése
Stern(Stern et al., 1998ouligneOfLPSRUWDQFH G X U D&soRentpréséhO DW LR Q C

Ces moment présents sapialitativement différents et affectivement chargés, tizstuels la

personne ou lthérapeutapu vivrequelque chose d'important ; si le thérapeute reste conscient
et ouvert et pdusaisir le «moment présent et y répondrede maniere authentique etmo

préméditée, ils deviennent les éléments tigs du changement via desmoments de
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rencontre» dans lesquelsse produit uneaugmentation de la compréfson mutuelle
thérapeutendividu ; un développement relationnel authentigue®it alorsseconstuire.

1H SDV PHWWUH ODYHQLU j OD SE&DFUIpGHQWW B\RKQWWR XPYDLLL
(Molénat, 2001)

4.1.1.11La quidance développemeni

Fraiberg(Fraiberg et al., 198@voque la notion dguidance déMeppementalequi a poubut
GIHQFRXUDJHU IOWDGWWV DRROHRHRMU HQWUH OHV SDUHQWYV H
comprendre le tangage? GH OHXU HQIDQW HW j WURXYHU GH QRXYHO

La préoccuption des professionnelsde la petite enfance eska santé du bébé efon
développement. Fraibemgfinit la guidance développementalemme étant centrée sur les

soins élémentaires a donner au bébé et sur ses besoins affectifs et développemiéntaux.
passerait par une reconnaissaélV SURSUHV EHVRLQV GH OD PqUH HW G
«&HV LQWHUYHQWLRQV GH JXLGDQFH DXURQW YDOHXU Gfl
uniquement lorsque celles sont utilisables par les parents, parents considérés comme
véritables partenges dans la mise en place de cet accompagnemé@as interventions de
guidanceviennent VRXOLJQHU OHV EHVRLQV GH OTHQIDQW HW DLG
tolérer et y répondre. Geavail GH JXL G D QosgdibleJHYWDUWLU GXaRRPHQW R

bonne alliance thérapeutiq(MoralésHuet, 1996)

Cette guidance développementaise a donner aux parents une information concereant
développement de chaque bébé les soins spécifiques dont les enfants ont besoin
(Weatherston, 1995, 2000, 2003y fRSSRUWXQLWp TX Y R€ WbébEl & dé iU H QW V
répondreen présence du thérapeytles aide a prendre conscienBeHX j SHX GH OfXQLF
chaque béhéa se sentir plus confiants dans leurs réactions face au bébé, a oser poser des
guestions et a se réjouies changments, semaine aprés semalfBLQWHUYHQDQW GRLW
la maman que le bébé est une personne distincte et compétente et mettre EHMGEX fHO OH
percoit du comportement du bébé envers sa mamatie vous suit du regard lorsque vous
TXLWWH] OD SLgFH LO Qf\ D TXH YRXV TXL SXLVVLH] OD ID
OD SUHQH] VXU YRV JHRReghr&ERErd HURK® OH S
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Elle permetrait :

- D %ffrir des informations sur les routines de puériculture de base (nourrir, dormir, pleurer,
réconforter)et encouragdes parents a rechercher les compétences changeantes du bébé,
suggérant les thes de développeent a venir,

- Deproposer des activités et des expériences qui enrichiront a la fois les plaisirs et les capacités
du béé et des parents,

- Defaire des observations du bébé etitienvle parent a faire de méme,

- De parler au nom du bébé, en identitidqes besoins ou désirs immédiats du bébé, modéliser

un comportement particulier en matiére de soin et encourager le bébé a réagir.

,O HVW LPSRUWDQW: & dar&nfrheQdahrhbdd-iR UrH ddnséiR LCherchet-il
simplement a étre valorisé po@rH FR P S R U Wakdopt®atprésde s@ enfatherche
t-il & avoir des informations plus concregeir un point particulie?

&RPPH QRXV OfDYRQV YX GDQVs, O esVinpartdrd de)\2isricét VesS U p F p C

FRPSpWHQFHYV SD UiH @ganbsitif ingdhDitioRell) de ne pas étre dans le
jugement, de laisser une part activepawment HW FHOD QfHVW SRVWte&gtOH TXTt
amenercequO XL VHPEOH SUREOpPPDWLTXH FH TXL OH SUpRFFXS

En résumé, O fHIILF B FRrtaientiG sl a domicile se fonde sur la relation entre
OTLQWHUYHQ D (einicks\et@ HI®BDUH QW

Un bébése développe essentiellement a partir des interactions quotidiennes entre lui et les
personnes significatives quiépondent a ses besoins primordiaux.

'H OD PrPH IDoRQ LO HVW LPSRde\Wdeiies eexconflarfftea@d/ HUY HQ |
les parents qui permettra de rompre OfLQKLELWLRQ GHV FRPSpWHQFHYV
IDYRULVHU OfH[SORUDWLRQ m©GucomR&laslileSeRadaivgereuw QaldsUH S H
pourra étre permis grace a des échanges plus ou moins fréquents mais continus. Le facteur
primordial de changement semblétre la relation de confianceentre le professionnel et le

parent. Celleci étant possible, notament grace a OTHP SDWKLHFHVVLELOLW|
O 1L QW H la ¥ispnibit&\emotionnelle,la régularité et la continuité des contacts

L a relation thérapeutique entre la mere et le thérapeute estonsidérée comme jouant un

réle déterminant dans le dévelopement des capacités de la mére a penser et a exprimer

ses sentiments envers son béfideberman et al., 1991)
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«1l'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 I H V Wre@chHmirel>H W
(Cramer, 1993)

4.1.1.12Etablir une relation de qualité

/ 1'$ 3 $American Psychological Association) est le premier groupe de travail ayant synthétisé
des données empiriques issues de recherches scientifiques. lls ont établis une liste des éléments
de la relation et des moyens efficacdf@GDSWHU XQH UHODWLRQ GYIDLGH j F

1- /YHPSDWKLH
Bachelor et Horvath GpPRQWUHQW O { K&tHhaOkds\lppaBtHiREjdt. el L U X Q
intentions ou les efforts des cliniciens pour étre empathiggisuffisent pasil est nécessaire
de connaitre la maniere dont le client accueille cette empafbiencan et al., 2012)

2- Alliance thérapeutique

Tous ces aspects de la communication et de la relation nécessitatbutdage affectiéntre
OfLQGLYLGX HW OTLQWHUYHQDQW

Cetaccordage affedt MRXH XQ U{OH IRQGDPHQWDO GDQV OTDOOLDQF
OfpFKDQJH Y HUé&Dunidation Sridrlang&gi2re (pour une large paffyivaz
Depeursinge & Corbe¥Varnery, 2001, cité pgbuncan et al., 2012)

Le guatrieme axiome de @mmunicationWatzlawick et al., 1979%git également référence

a cette modulation des échang@p FHVVDLUH j OD P laNdAceddg gBabt®HaH G X QH

communication humaine utilise simultanément deux modes de comniomicat

- La communication analogiguqui défint la relation fait référence a la communication non

verbale (prosodie, mimiques faciales, regard, gestesurpss orientation et distance des

corps 6HY FDSDFLWpV GYH[SUHVVLRQ VRQW VRXUFHV GfLQ

Gréace a cette communication non verbale, le sens de la communication pourra étre compris.

- La communication digitale gnt compléter ce langage non verbal en précisant le contenu et

en ayantpossiblement recours a la mé&emunication. Ce langage digital permet donc de
UHFDGUHU OH PHVVDJH DQDORJLTXH HW GYpYLWHU OHV LQ
Il est donc essentieG fTr WWMHQWLI DX ODQJDJH QRQ YHUEDO VRLW 1|
message a faire passer dans le diggeémple un sourire, un hochement de téte, une mimique

faciale convaincue lorsque nous rassurerons la maman sur ses compétences pasaitales)

en le justifiant pour éviter une interprétation errof@emple YHUEDOLVHU OH IDLW G

par le bruit de la télévision lors de la visite).
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CH ODQJDJH QRQ YHUEDO DLGH j GplLQLU OD UHODWLRQ HQ
échanges eflonneGHV LQIRUPDWLRQV VXUHenz ef 2.D200Wp GH OfDOOL

Il faut néanmoins rester vigilant a ne pas confondre alliance et relddioslation est bien plus
étendue et inclut davantéty GH FKRVHYVY TXH OD VHXOH DOOLDQFH H
L 1D O O L ddp¢uH éildrantondamentalGH OD U H O HANERMaGry, 2008)H

Une métaanalyse de 89 étudesRRRQWUp XQH ERQQH FRUUpODWLRQ HQWI
de la théram@ (Horvath & Bedi, 2002)Deux étudegMarziali, 1984)et Plotnicov (1990jcité

par(Hervé et al., 2008nt démontré unassociation entre laqualit¢t @TDOOLDQFH j OD SL
FRQVXOWDWLRQ HW OfpYROXWLRQ GX SDWLHQW

LesétutGHVY GH WKpUDSLH YV TXHieh#daa\deMElopde @Medlitd @edftrois a cing
premieres séancéBuncan et al., 2012dervé et al., 2008)' 1 D S Hierve cette alliance se

développe plus rapidemenarms les thérapies avec une mest son nourrisson. f{DOOLDQFH
correspond aux liens de confiance et de collaboration entre le thérapeute et son patient «
FOLPDW pPRWLRQQHO SRVLWLI HQJHQGUp SDU OfYiesOOLDQF
intervertions» (Hervé & Maury, 2004) Cependant, cette alliance ne va pas de alts,

constitue un problae partag@&vec le patienglle se coonstruit et est le fruit des interactions

entre les contributions du patient et celles du professionnel. Le thérapeute a donc une double
tache UHSpUHU OHV GLIILFXOW p VYci,GtenOrerit pai idiskdiVfeedd Y RUL V F
back du patient.

3XLV GX F{Wp GX WKpUDSHXWH IDYRULVHU XQH DOOLDQF!
GH FRPPXQLFDWLRQ GYHPSDWKLH GYRXYHUWXUH HW XQH
également important de parveniudconsensus quant aux bis lien pourraiétre fait avec

le partenariat corrigé quant au bulpFULW GDQV OD WKpRtWaHtaches ODWYV
UHVSHFWLYHV SRXU IDYRULVHU OD IRUPDWLRQ GH FHWW
premiéres &ances, du lien relationnel, essentiellement au niveau de la compréhend#on, de

sécurité et de la confiance.

3- Consensus guant aux obijectifs et collaboration
/IH FRQVHQVXYV TXDQW DX[ REMHFWLIV IDLW UplpUH®QFH j OFY
objectifset les attentes du suivib FROODERUDWLRQ HVW GpFULWH FRPPH

des pdicipants de la relatio(Duncan et al., 2012)
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LD SUpVHQWDWLRQ GX VXLYL FRPPH IUXLW GI1XQH FROC
O THQF R X UiDsbjgtPaHapMir @ fee€E DFN VSpFLILTXH HW OD FRQVWUXHF
GIXQLWpPp YLD OfXWLO LD &tRM@is@ss) BoRtbvenE & 1B Petiception
GIXQH DOOLDQFH IDFLQCréed & KdnBal, FOR3HJitgar FDUncax étaH, W VvV
2012).
Il faut placerles parent en position de partenaigetifs afin de leur permettre un sentiment de
FROODERUDWLRQ GDQV OH EXW G Y MEIPHNREWH200OH XU VHQW
4- Le regard positifpartig4.1.1.53 de ce chapitrg|La vision positive des situatioh&
5- La congruence/authentici(partig4.1.1.2de ce chapitre] / TDXWKBQWLFLWp
6- Le feedback
Le feedback peut étre 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 effetduidel. ddne

corrélation de 73%st constatéentre le feeeback et les résultats thérapgues (Claiborn et

al. 2002 cité par Duncan et Miller (201R)

Et dans le second, le febdckest adressé au thérapeute et fait par le dujggt important de
UHFXHLOOLU OHV DWWHQWHYV GH OD SHUVRQQH lateid OXL Gt
TXL VH FUpH GH FH TXL OD GpUDQJH FHa matifdianGH DSSU
SDUWL Edlsgetchet GH UHQIRUFHU OYDOOLDQFH WKpUDSHXWLT)
personne HW DX SURIHVVLRQQHO G 63 6eXa/parsbbneCaiin deH@ddiL R Q C
sentier commuDuncan et al., 2012) e feed-back prévient la dégradation de la relation (donc
OfbUUrw GX VXLYL HW DPpOLRUH OHV UpVXOWDWYV SRVLW
ces études, les patients béhdf L D Q W ®4EK Sur lediHsGivi et leur évolutipbénéficient

GH PRLQV GH VpDQFHV TXHDEHRWTKRLOVDODOWDEEQW X GHQW |
la bonne voie du changement.

7- /1D UHPpGLDWLRQ DX[ UXSWXUHV GH OfYDOOLDQFH
LaruSWXUH Gdd carfe§pbon@ urie tension au sein de la relation de collaboration ou une
rupturede cette derniere. IDF st @8NV XU OJLPSRUWDQFH GTXQH DQDO\VE
suivi et de la relation entre le clinicien et le client (f&adk) (Duncan et al., 2IR). Si le
thérapeute peut repérer kX SWXUHV GERXYIDQOAOWL VQHAHSULPHU DX WUDY
QpJDWLIV GX SDWLHQW j OfpJDUG GX SURIHVVLRQQHO GH
rendezvous, mais également par un haut niveau deptiante) et travailler a les résoudre, il
VIHQVXLW HQ JpQpUDO XQ JBdrdin W04 Sadir&hite Mrant 20816itéB SR U W D (
par(Hervé & Maury, 2004)
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LYTDOOLDQFH QTYHVW SDyVHO® B8 KpQARP GO D IOHp W/HPE Y GHV F\F
HW GH UHQRXYHOOHPHQWY HW GH FH IDLW Xcuduse LPLQXW
(Horvath,1994, citépar(Hervé & Maury, 2004).

8 /IRXYHUWXUH GH VRL RX DXWRGLYXOJDWLRQ
Ces termes font référence aux affirmations et comportements du thérapeute qui révéle quelque
FKRVH GH SHUVRQQHO OH FRQFHUQDQW HW TXL SHUPHWWU

9- Gestion du contrtransfert

Il fait généralement référence aux réactiaens lesquelles les conflits non résolus du
psychothérapeute sont impliqués.

10- Qualité des interprétations relationnelles
(OOHV VRQW GpILQLHV FRPPH GHV LOQWHUSUpPpWDWLRQV GX \

des éléments qui en étaient précédemrercius.

4.1.1.13Leviers et mécanismes du changel
7RXW SURFHVV XashaGgeDdn@dt exdlugienaht focalisé sur les comportements,

attitudes ou sentiments mais davantage sweta expérientielG H O {nbtloGépalement

développée en érapie fanliale et systémiquear Trapeniers

Les leviers et mécanismes par lesquels le changement peut opérer lors des interventions a
domicile aupres des parents de jeunes enfamggen{\Weatherston, 2003)

1. Le changement

&IHVW SULQFLSDOHPHQW FH TXH QRXV PHVXURQV TXL YD G
en santé mentale du nourrissonrasttifocale, le thérapeute peut donc se focaliser sur

- Le comporterant du bébé dans le contexte de la relation pdré&ing

-LH FRPSRUWHPHQW GX SDUHQW GDQV OH EXW GIDFFURVW
OTHQIDQW

- Les représentations, en étant attentif aux pensees et sentiments du parent au sujet du bébé
-LYLQWHUDFWLRQ HQWUH SDUHQW HW QRXUULVVRQ

Le modéle décrit par Fraiberg encourage a prendre en compte testenodalités lors du

soutien apporté a la dyade.
/fXVDJH GH OD UHODWLRQ

IRUVTXH OfpFKDQJH HQWUH OH SDU QW intevdcton ¢t @QHdepmW HV W
HVW UpFHSWLID OHDODWULR HWWY GpFULWH FRPPH VpFXUH C
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DORUV GH UHQIRUFHU HW PdeLQWHQLU FH VA\VWqgPH GfpFKDC
$ OTLQY HU VédthamgR eswvdifiiKite, B signaux et réporserconfus et la relatiopst
décritecomme insécure. fHQIDQW OXWWH SRXU IDLUH UHFRQQDVWUH
PLQLPXP RX LQH[LVWDQW DXVVL ELHQ SRXEstndtteif bBlQW TXH
peu fiable ete dévelopement peutahc étre retarde. H WUDYDLO GH OYfLQWHUYHC
complexe PRGLILHU OIDWWHQWLRQ HW OD UpFHSWLYLWp GX ¢
les ressources et signaux du bébld&V FKDQJHU OH PRGH GH FRPPXQLFDYV
TX T HQWn ld patert @ Qdn bebé.

3. La relation nourrisseparent

$ GRPLFLOH HQ wWUDYDLOODQW DYHF OH SDUHQW HW VRQ

la réalité de la relation qui se développe entre un parent et son béb®.@de HVW OfTH[SpU
réeO O H & pafiebt du béb@ Quelle est la signification du bébé pour le paPeQui est ce

bébé" 4 X fiHcsepable de faire' 4 XTHVW FH TXL VIDYqUH rwldtlav@LIILFLOF
GX WKpUDSHXWH HVW DORUV G1DP Hppodds dD Héb®,Dadritr€eW | X C
HIFOXVLYHPHQW VXU OH SUpVHQW HW SHUPHWWDQW J)
compréhension plus profonde de son bébé et de leur relati6bHOD SHUPHW GIRE
OYLQWHUDFWLRQ GH FRPPHQWHU VIHWQFRRAUDIHWLE® QRX
PDQLgQUHYVY SOXV DSSURSULpHVY GYfHQWUHU HQ UHODWLRQ
(Lieberman & Zeanah, 1999)

4. La relation parerthérapeute

Dans la majorité des cas, un parent en thérapie apprend des choses sur les relations par ses
interactions avele thérapeute qui se trouve étre constamment disppsdnisible a ses besoins

et réceptif émotionnellement. THVW GDQV FH FRQW Euf \Wgérimgriter @H S DUH
confiance et la sécurifgéieberman & Pawl, 1993)

Cette relation peut constituer unexpeérience eémotionnelle correctric€Alexander et Firech,

1946 cité pafLieberman & Pawl, 1993\Veatherston, 200Bpu procurer des moments de

rencontre» avec le thérapeute permettant au parent de décaevrqui est important et
IRQGDPHQWDO GDQV OfLQ WridanPIg wiatiRra sohlbeseagiber@etialy UDQV S
1980)

La maniere dont le thérapeute se conduit, dans son interaction avec la mere et le bébé est tout
DXVVL LPSRUWDQWH HQ YXH GX FKDQJHPHQW TXH FH TXL H
GIXQHDRWIHRQ RX G({Cxa@ep YIPYZOR HeQadonversation dans les thérapies
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merebébé est non spécifique et invite a une interaction constante entre pethéret le parent

GDQV OfHVSRLU GH PDLQWHQLU RX pWDEOLU XQH UHODWLR
sont plus spécifiques et impliquent une clarification, une explication, une opposition, ou
OfLQWHUSUpWDWLRQ GH T Xadre@ ThérdpdutigRe/pdurDe pagéiarieQ H LP SR
1998)

Ce sont donc principalement des techniques dites non spécifiquasjaet aux techques de
construction de la relation, ou le thérapeute suscite un dialogue avec le parent, maintient
OfLOQWHUDFWLRQ SDU OD FRempihedsib@motidghiellesd pstdlu@RISSH X Q|
certainclimat TXL VRQW GILPSRUWDQFH IRQGDPHQWDOH

En résumé,gXHOOH TXH VRLW ODSSURFKH HQYLVDJpH FTHVW
OYDOOLDQFH WKpUDSHXWLTXH HW GH OD UHODWLRQ FOLQI
facteurs les plus prédictifs queaQW |j] OfLVVXH SRY¥ILEéLchnitie@sXdonentL Y L
approcher les parentsde la fagon dont ils voudraient que les parents abordent leurs

enfants »(Lyons-Ruth & Spielman, 2004)

4.1.2 La relation puéricultrice -parent

Olds, Fraiberg, HervélLiberman, Guedeneylade« Tous les auteurst chercheurs ayant
expérimentéles recherches portant sur la prévention précoce en périnatalité, soulignent le fait

gue la relation thérapeutique avec le ViBH XU j GRPLFLOHceHalhwo®e &0 p G X
rpovXOwWDWV SRVLWLIV SRXU OD PqUH HW OTHQIDQW

'fDSUQqV )EDOFKIIWARMWUBDY OD GHVWLQpH 2 /HV SDUHQWYV F
PDQLqUH GYLQWHUDJLU DYHF OH EpE pel@idvrHierapeutigiR X0 LHQ H \
HVW O Yt @sgantigl xi¢’ddangement), BpFRXYUDQW OHYV © DQJHV GDQV O
(Lieberman et al., 2009t en bannissant les «fantobmes® V{DJLW GRQF Oj GH URP

GHV pFKHFV UHODWLRQQH®® KW DRRMUMWLHHF GIR@V QY B QW O
thérapeutiquéWeatherston, 2007)

4121 /{DOOLDQFH )
Zetzel(1956), cité pafHervé & Maury, 2004)G pILQLVVDLW OJDOOLDQFH FRPPH
HW OJLGHQWLILFDWL R QLUBOtSKY DLOTE)iitd \Hr BexvéVétdvaur) Q0% W H

la définie comme étamtxée sul composantes

- Affective: établirun climat favorable a une rencontre et a un éghaelationnel ou lien

interpersonnel,
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- Cognitive: accord sur les moyens a employer pour résoudre le probléeme, ainsi que le partage
GTXQH UHVSRQVDELOLWpP GDQV VD UpVROXWLRQ RX UHODW
6HORQ OTDXWHXU OH QLYHDX DIIHFWLI SUpFqGH GH QLYHI
GYDOOLDQFHV SBREKEOQMDWILOXWRFLHU

- Des difficultés dans la mise en platelien affectif stale et sécure,

- Des difficultés du faW G 1 X Q G p F D O D Jentréles ieBedeRt&tirid W Papam et celle

du professionnel

Seligman (1993)cité par(Guédeney et gl.2007) GpILQLH OfDOOLDQFH WKpUDS
parents de tres 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 a les aider

- Que les parents aient la volonté de considérer nos conseils, informations ou projets
thérapeutiques

-4XTLO H[LVWH XQH DGKpViREHEs &yécRIXOH DX[ UHQGH]

- Que les parents soient capables et désireux de supporter ce que représentsocooente

souffrance, de réconfort eGILQF,RQIPBWL Y téiexonGsuD ded/ Rhénomenes

douloureux.

LYDOOLDQFH SDVVH HQ SUHPLHU OLHX SDU XQH GLPLQXV
UPpLQWURGXFWLRQ G X Q-hhémagWdrve & Maxryl RO0D) QM H O HoQ YD Q W |
OD PLVH HQ SODFH GYfXQ OLHQ HW S UWiappata p@bahireht&@) 8y OH P L
premier, aant tout travail sur le conterai ce malgré les attaques et tentatives de rupluess.

patients ayant eu des relations précoces problématiques ont essentiellement besoin de former
une relation gratifiante avec le th@eute, plus que se centrer sur le contenu du probléme et sa
UpVROXWLRQ TXL HQ UqgJO HGdsaR,pl99D Pipé&rét Bl L11PY3 ) dtes@arD OO LD
Hervé et Maury2004)

CTHVW OTDOOLDQFH WKpUDSHXWLTXHtempetRq@buBdgrdnQ O D'
DLQVL TXH OD SUpVHQFH GX EpEp j OHXUV F{WpV TXL SHUP
thérapeutique sur ellméme mais également sur la relation qui la lie & son nour(skoales

Huet, 1996)

Le souci de construire une alliance #pgutique sécurisante avec les parents est une notion

centrale soulignée par tous I#isérapeutes attachementistes] D S WKghak (Kobak &

80



Mandelbaum, 2003) faut « prendre st Q GH FHOXL TXL SUHQG VRLQ 2 HQ
difficultés et des besoins de réconfort de la mére (ou des deux parents), le clinicien doit
permettre a cellei de retrouver ses capacités de protection et de soutien auprés du bébé
(Fraiberg et al., 1980; Kobak & Mandelbaum, 2003; Lieberman & Zeanah,. 1389)ne peut

se farequesy OD EDVH GIXQH U Hsechr\GlirRrRs) ehVskipub) BeBtable Wekteéut H

de changement.

&HWWH QRWLRQ G1DOOL Dpt@éndr 4 Kambtiorsde péiving  Faffiligdion)yv. j UD S
(Minuchin, 1979) notion fondamentale de base dans les théories systémiques et farGidikdes.
renvoie & comment établli XQH UHODWLRQ GYHPSDWKLHpernett@f DIILOLL
de modifier le systeme familial. Le joining décrit commeritec une alliance thérapeutique

par exemple en adoptant le style de langage de la famille, en adoptant certains patterns
conportementaux (étre affectueux* SURFKH SK\VLTXHPHQW DYHE OHV ID
avec les contacts physiques.. OH IDLW GH QH SDV IDLUH GH MXJHPHQW
pour £ «connecter avec lafamillec ODLV WRXW H Q rukktlc@t@ime@isirepdd U G H

TXH OH WKpUDSHXWH QH VH WURXYH SDV KDSsmpet®dpU OH IR
grande accommodaiti ne permet pas un bon joinirge concept nécessite un accordage (qui
peutétrePLV HQ OLHQ DY H &addnemieptreUe thtrapelit®©ef s membres de la
famille: « VIDFFRUGHU DX[ PHPEUHV GX \baV Woq Rdibal VgizQ@wWw DX Q
tempo» (MeynckensFourez & HenriqueDuhamel, 2007)

6 HORQ O T procegstyeitétreHait inconsciemmend W GpOLEpUpPHQW /RUVT)
délibérément, d peut accélérer les premieres phases de la thérapieéoeer le traitemens.

4122 /YDOOCLDQFH WKpUDSE

JLYD] HW VRQ pTXLSKBXOBHQWIUHOGIEW XBXVDQQH RQW LQW
triadique, et Hervé et alOTRQW & 18 @riadeXep fonction thérapeutique mbébé
WKpUDSHXWH /ITDOOLDQFH WULDGLT ¥XHaphvitd/dé&Slp trla@elaH SD U
définirun cadre lui permettant de modifier souplement les regles de son organig@ensch

Bettens et al., 1992)

Cf{HVW GXUDQW OD SUHPLgUH FRQVXOWDWLRQ TXH OfDOO
thérapeute et le bélfElerve et al., 1999)Dans ce contexte, la mere est le partenaire principal

GX WKpUDSHXWH DX QLYHDX YHUEDO PDLV OH EpEp MRXH X
de commXQLFDWLRQ SULQFLSDOHPHQW QRQ YHUEDX[ &THVYV
SHUPHWWUD GYLQVWDXUHU XQ FOLPDW GH FRQILDQFH HW
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O 1D RNédape@ique. FH[SpULHQFH @ Xu Sdnporiéh@m d th@rapeeteen
SDUWLFXOLHU OH WRQ GH VD YRL[ HW OD IDoRQ GRQW LC
LPSRUWDQWH t{Sdde F399 Tixepa®lecd & Maury, 2004) LYDOOLDQFH VDS
pour une large part sur un engagement affectif des padsres uns envers les autres nhise

en place de ce lien affectif positif peut prendre plusieurs (h@s/é & Maury, 2004)

Hervéetal. démontrent une association significative entre la qualité desdtitars a trois et
OYDOOLDQFH WKp GREWXWRLYRHU SUpVHQFH GTDX PRLQV XQ |
j WURLV HW SUpVHQFH GH PRPHQWYV G fHigedMd a&tbP,2@EY QRQ Y
CesmMRPHQWYV j WURLY DSSDUDLVVHQW j OD IRLVY FRPPH OH
élément pouvant la favoriser. Le bébé est danpartenaire actif de ce suii@tern, 1997t

letravaLO QpFHVVLWDQW OH SOXV GH IOH[LELOLWp GH OD SD!
GDQV OYH[SUHVVLRQ GH VHV (Hénre W& Mawgy 2004y Mordl&slugtV H Q W D W
1996)

La qualité de la relation mise en placelpa?w KpUDSHXWH DYHF OfHQIDQW HVW
la qualité de sa relation avec la mere et vice velsa momentsGfLQWHUDFWLRQ GX W
DYHF OfHQIDQW QRWDPPHQW VYLOV LQFOXHQW OD PqUH &
thérapeute et la méfelervé et al 2000)

/IHERYLFL SHQVH TXH VRQ DFWLRQ HVW d@rectesuileb@Ebt ¢nOD W UL
est une piece constitutive princepisest convaincu que © TfLQWHUYHQWLRQ SHXW D.
sur le bébé, ce qui modifie alors le comportemertadmere» (Lebovici & Lamour, 1999)
Missonniemilte pJDOHPHQW SRXU SRVLWLR QnizHodutéurrs Eipdppuk RP P H (
du thérapeutéMissonnier, 2009)

4123 /IDWWDFKHPH Qivansa)

3RXU %RZOE\ OD SpULRGH GYDFFqV j OD SDUHQWDOL
YXOQpUDEOH HW UpDFWLYH DYHF VHV EHVRLQV GH GpSHQ
sécurité a laqule aspire tout étre humain en situation de stress. Cette vulnérabilité est
PWURLWHPHQW OLpH DX IDLW TXH OD SDUHQWDOLWYpP SODFI
PWDLHQW VH UpYHLOOH G D QW rab&§debal.01980; JaXI§ iGN, 2005Q W G H
Stern, 1997)

La rencatre avec un professionnel dantéréactive les émotions et représentations liees au
PRGH GIDWWDFKHPHQW G perEi3&rst®pveSdd posdich & Duhnidrabitté / H
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faceaune persQQH TXL D OH SR ZeYgRilpeut Gbicti@ef nk Gitddtiondidresse

ou demenaceCela induitdes attentes positivesi des anticipations anxieuses et négatives vis

avis du pofessiomel (MoralesHuet & Guédeney, 2007) 8Q SDUHQW GRQW OYDWMW
insécure se sentira difficilement en confiance, craindra une disqualification de ses sentiments
pWDQW SHUVXDGp TXH SHUVRQQH QH SHXW OfDLGHU HQ O]

Le thérapeute devient unégtre dAttachemen{FA) stable et fiable poua mere et la qualité

de la relation entre la@ne et le thérapeute détermirehangemenfGuedeney et al., 2014)

Il est supposé que les memsssenimodifier leursmodéles de repséntation internest leur

relation d'attachement avec leur enfant a travers une expérience émotionnelle corrective au sein

de la relation thérapeutiqy&umar & Robson, 1984)La thérapie ne prerdonc SDV GTDERUG
place dans le bureau du thérapeute, maigdesonnesransfoment activH PHQW FHont X{HOOH
expérimentétHQ WKpUDSTKHQW GIIDE\S GLIH V  Vivew (D [ 2RIBG)NCeleX f{HO O H
FRUUHVSRQG j«énBctr@eR/INLRIChINGIO79): mettre en acte permettrait une
modification des interactions,ed «transactions en séances, ce gengendreraitdes
changements en dehors de la séance. Le fait de mettre en acteatioeniplorer de nouveaux
FRPSRUWHPHQWY DILQ GILOQWHUURPSUH OHVt&Ppa&ge®OHV HJ[L
une expéence différente de la réalité.

A travers cette relation cliniqueles parents apprennent souvent pour la premiére fois, des
PDQLgQUHV GIrWUH HQ UHODWLRQ TXL VRQWndrBlationFgd pULV pH
SHXW VHXOH SHUP H\¢agenént Daxg |6 idjeHde Whiheli@ firtdQ& Zeanah,

1999)

CTHVW HQ VIDMXVWDQW DX SOXV SURFKH GX PRGH GH IRQF
arriver a les rencontrer non seulementdansk®QGH PDLV pJDOHPHQW GDQV O
dans lequel ils se trouvent, c'estire dans le temps ou les émotions suscitées par les
événematsactuels les renvoierfHervé & Maury, 2004)Grace a cette reontre, les parents

pourront ré&xpérimenter ces émotions, mais en étant cette fois accompagnés et soutenus
diffefremment que dans le pass&ec ue FA (subsidiaire) qui pourra leur apporter de la
sécuritg(Sladeet al., 2005)

MoralésHuet et Stoléruwont définila « préoccupation thé@peutique primaire (Stoleru &

MoralesHuet, 1988) faisant référence a ce que Winnicott appelait«préoccupation
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maternelle primaireé &HW DFFRPSDJQHPHQW j GRPLFLOH IDLW DSSH
HW GfHPSDWKLH GX WKpUDSHXWH LO VYDJLW GRQF GH SR
sécurisante a la mére et au bébé, adapter ¢hdHW VHV PRGDOLWpPV ELHQ SOX
sur un lieu extérieurhpraires, flexibilité des dates «Avoir les parents dans la téte
DSSDUDVW GH SOXV HQ SOXV FRPPH OffpOpPHQW PDMHXU GfY
tout particuitd HPHQW TXDQG FH U{OH GH SDUHQWYV HVW IUDJL!
VWUXFWXUDQW HMWoBmWOD)THQIDQFH

Une différencesubsisteentre relation et liefiDelage et al., 2006)/ § D X \Wdf it lh relation

comme reposant sur des €léments comportementaux observableget ¥ W VXU OD EDVH
UpDOLWp LQWHUSHUVRQQHOOH TXH Vo D& Rettd] @MNé SR X U
interpersonnellé /H OLHQ HVW GDYDQWDJH GpFULW j XQ QLYHDX
directement observer, mais dont on peut percevoir les effets sur les relations dans leurs
GLPHQVLRQV GY1DSSDUWHQD Q Fdd la r&l&ivv \at Ddrtekh® égglamebt €O q Y H

lien.

IO H[LVWH XQH UHODWLYH VWDELOLWpP DX E&ucauws detth OTH[L\
petite enfancecependantGHY pYROXWLRQV HW GHV FKDQJHPHQWYVY UH)\
de différens facteurs encore trop peu étudiés. Mais, parmi ces facteurs, orefesir: les
remaniements liés au cycle de vie, les événements extérisusnémntres avec un partenaire

ainsi que les interventions thérapeutiques. Ces interventions thérapesitjgpraissent

« SRXYRLU PRGLILHU OHV VW\O k(Deldd¢ ©tRIW2ABEP QHOV GIDWWDI

Siegel (cité parDelage et al., 2006) GpFULW pOpPHQWY GH EDVH SRXU
attachement de qualité

-8QH FROODERUDWLRQ TXL VIpWDEOLW HQWUH Geéuw SDUWH
puisse e sentir compris,

- Le dialogue réflexifjui correspond a la capacité de mentalisation et de création de
UHSUpVHQWDWLRQV GH VRQ SURSUH HVSULW HW GH FHOXL
GH FUR\DQFHV G 1L QW.Het inéh@hsatibkvapgpataiPdoRcRbrbht€ un travail

de transformation par la pensée de la sensorialité, des éprouvés, des émotions et représentations
PHQWDOHY FRPPXQLFDEOHV HW SDUWDJHDBE® #hnéGH WHOC
OYH[SPULHQFH YpFXH

-/ID FDSDFLWp GH UpSDUHU OHV GpVDFFRUGDJHY LQWHUDFW

une sécurité aprame expérience dysfonctionnelle,
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- Capacité a produire des narrations cohérentes, capable de maintenir un bon niveau
GITLQWpJUDWdInR Capéblddé IesHiBrWans les confondre, passé, présent et avenir a
travers les aspects disparates des émotiahssatelations interpersonnelles,

-/ID FRPPXQLFDWLRQ pPRWLRQQHOOH HW OD FDSDFLWp SRX
socioaffectves pouvant étre librement exprieséoar les uns et les autrsaut que le clinicien

ait le souci de la s@rité émotionnelle des parentsW VRLW GLVSRQLEOH j OfpFR>
de souffrancéMolénat, 2001)

Ces 5 éléments peuvent étre rapprochés de la notiomase«de sécurité familiale(Byng

Hall, 2013) comme <«permettant une communication claire, une expression ouverte des
sentiments, une solidarité dans la résolution de problemes, la capacité a vieldrdeceax qui

sont en détresse ket capacité a recruter des aides extérievr€es ééments sont donc des
DUIJXPHQWY VXSSOpPHQWDLUHYVY TXL YLHQQHQW FRQILUPE
VILQVWDXUHU HQWUH OH SDUHQW HW OD SXpULFXOWULFH

La métaphore degoupées gigogs est souvent utilisée en psychothérapie conjoirten

soutient me meére qui soutient son enfant ».

4.1.2.4 Le professionnel comme base de sécurité prov

Tout comme elle souligne le poids pour le bébé de la réponse de la part de la mére et de son
HQYLURQQHPHQW OD WKpRULH GH O 1D WwpycKothErapeuté VR X O L
pour le patient ou la famille.

Stern parle de gonstellation maternelle pour évoquer le fonctionnement et le vécu psychique

gui anime la future ou jeune mgf@&tern 1997) Durant cette période, le besoin deéseau de
soutienmatriciel» est fortement animéaussj cette période parait plus propice pour créer un
OLHQ GI{DWWDFKHPHQW DYHF FHV MHXQHV PDPDQV TXL VI
concret et psych O RJLTXH GX SDSD FHUWHV PDLV pJDOHPHQW
RFFXSpHV GIfHQIDQWY GDQV OH FDGUH SURIHVVLRQQHO R
|égitimement comme pouvant aider la mere.

Les théories d&oRZOE\ PHWWHQW @QuUeDd-pgrdfe@siinniexconstle eébdoWine

base de sécurité pour le parddi LQ TXJLO SXLVVH H[SORUHU OD FRPSOH
WRXW FRPPH VHV UHODWLRQV j VRQ 0@H WHGODWLRWY WDR UL
correctrice, contearte, utenante, bienveillante et empathique que des changements peuvent
VIRSpUHU FKHianOad n&&au HIEFWeprésentatiogee des émotions et des
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comportements qule mereadoptera pour el rPH HW TXTHOOH SRXUUD UpHF
relation & son eaht(MoralesHuet & Guédeney, 2007)
LD FDSDFLWp GYpFRXWH GH OfLOQWHUYHQDQWaciliBYIRULVH X

espace de sécuripbur la mere et son enfadardin & Rebillaud, 2006)

Le thérapeute est utilisé par les partenaires de la relation colmase provisoire de sécurité

(Byng-Hall, 1991) Le WKpUDSHXWH GRLW rWUH SDUWLFXOLqQUHPHQ
peuvent évé OOHU HQ OXL OHV VW\OHV UHODWLRQQHOV GYDWW
utilisé comme base de sécurité suppléante et providdaiage et al., 2006)& fHVW OH IDLW
pouvoir établir ce lien avec les parents qui permet de jouer le role de support pareréal face
IHXU VHQWL P H QWra@§HuexV1pF6X UL W p

Pour Lhermetun« tuteur de résilience estune personne auprés de qui la maman en souffrance

pourra trouver bienveillance, soutien, réconfort et auprés de qui elle papgamenteune

relation sécuréLhermet & Delage, 2016).orsque la maman est confrontée a des évenements

de vie stressants ou traumatiques, e Q SDVVp OD VXEPHUJH HW TX{HOOH
subvenir pleinement aux besoins relationnels, affectifs et cognitifs de son bébé, au risque de ne
SOXV rWUH HQ PHVXUH GH VIRFFXSHU GIfHOOH HW GHV WKkF
setroXYH DFWLYp /RUVTXH FH IUDFDV WURXYH XQH LVVXH SR
de la résilience ou fait référence a urdéveloppement secondaie Pour que ce
GpYHORSSHPHQW VHFRQGDLUH SXLVVH VIDPRUW§éktUla OD WK
QpFHVVLWpP GTXQH UHODWLRQ V p el de résiande. OH WKpUDSH X!

LH GpYHORSSHPHQW SULPDLUH GH OfHQIDQW WRXW FRPPH
aprés un effondrement psychique, ont pour point commun de nécessiterelation
réconfortante et stimulante grace a laquelle les émotions vont pouvoir se réguler et les mots
vont pouvoir nomer et mettre du sens sur cpgty gQHPHQW DILQ GH SRXYRLU
OTKLVWRLUH SHUVEeQdi & Dethgel AO16R e is@nOeHessourckevrait

étre le papa, mais pourra également étre toute personne pouvamerapg® caracteristiques

de relation a la dyade mebébé.

Bowlby (1988)et ses collaborateuc®ncoivent le cadre du traitement comme devant étre une

base sécure construite par le thérapétitd SRXYDQW VHXOH SHUPHWWUH O fH¢
durableet en profondeurkk & H QTHXYWO TDEUL GTXQH VXIILVDQWH VpFXUL
FURVWUH VH GpYHORSSHU SHQVHU VH ODQFHU GDQV Of

connaitre des aventures diverses et vivre avec les ayDetage et al., 2006)
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En résumé, 1Y L Q/én&htUau cours des visites a domicile est utilisé comme « tuteur de
résilience » bas provisoire de sécurit¢ TXL SHUPHW DX[ SDUHQWYV Gf¥l
psychiquement et corporellement une relation sécure, afin de pouvoir la transposer a la
relation avec leur HQIDQW SRXU TXYfHOOH VH GpYHORSSH VXU GHYV

4.1.2.5 La puéricultrice, thérapeute
La psychothérapie mésenfant est définie commXQH WKpUDSLH LQWHUSHUVRQC
la relation, en présengdysique de la mere (qere) etGH O {.HE@Ir&pQse& sur plusieurs

hypahéses: (1) la relation avede professionnel devrait servir d '«expérience émotionnelle
corrective» pour les parents et les enfa(23 I'établissement d'une alliance thérapeutique entre

les parents et le professionnet eonsidéré comme une premiere étdpdapsychothérapie
parentenfant; et (3) la perspective trans@gp UDWLRQQHOOH HVW DX F°XU GH C
but est d'aider la dyade ou la tagarertenfant aavoir davantage de synchronisation ou
d'adaptdon des comportemerst et a améliorer leur coopération au quotidi@uura &

Kaukonen, 2010)

TURLYV PRGDOLWDPV GH U p&dapie vhbrévhfar tOxistefit S H BRISCHWKIIRIW K

& Stern, 1989) WUDYDLOOHU VXU OD UHSUpVHQWO2V/$eRQ TXTF
concentrer sur le niveau des interactions entre lenpatd'enfant et (3) travailler a partir du

comportement du nourrissote qui estloncréalisé lors de la VAD par la puéricultrice.

On peut donc parler de thérapie dyadique pagafdnt lorsque les critéres suivants sont remplis

: (1) le parent eténfant sont gardés a I'esprit par le thérapeute (2) le réle du thérapeute est
moins psychoéducatif ou directifaisplutdt soutenant, encourageant la relagg@mentenfant

en se concentrant sur les forces individuelles de la dyadec@dlaste agc la «surveillance
corrective», qui suppose qu'il existe une vérité absolue et que le thérapeute sait mieux que
parent Les buts de cette approche interventionnelle sont de

- Valoriser les compétences parentaesir ameéliorer la sensibilité matefle et la qualité des
interactions mérenfant(Gelfand et al., 1996; Murray et al., 2003)

- Favoriser l'attachement sécuhe nourrisson au paref@ohen et al., 1999)

Le thérapeutpue un role «G | BtEWMjectif2 SR XU QWiiGcbd, QAX2)ket pour la dyade

(Lebovicicité par(Missonnier, 2009)
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Le thérapeute offre une alternative cruciale et transformatrice aux relaté@seuresle la
meére avec les soignargs cela grace a la relatiqqui se tisse entda mere et le thérapeute
@ApérienceGIrWUH pFRXWpH HW DS SU pddlle ét sBrib8&adeV200a)U D S H X W

4.1.2.6 Le traitement thérapeutique de la relation

Les psychothérapies méeafant visent principalement la relation entre le parent et I'enfant
dans le but d'améliorda qualité de la relation pareanfant,accroitre la capacité du parent a
étre affectivement présedans les interacins avec son eait et abordeles problemes qui

sont apparus a kuite du fait de devenir paren faire face a la DPN (Nylen et al., 2006)

Le thérapeute doit foumun espace propice au dialogue réfleSifle stress (quelle que soit

son origine) menace la disponibilité garent, le thérapeute peutler les parents a améliorer
OHXUV FDSDFLWpV jJ FRQWU{OHU OD VLWXDWLRQ HW j HQ
réflexif parental » de meilleure quali(€obak & Mandelbaum, 2003Ce 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.

Lesrecherche sur I'efficacitédes taitements mérenfantont dénontré des améliorations de
larelation mereenfant, une sensibilité et une réactivité accrues de la(@ehen et al., 2002;
Gelfand et al., 1996une amélioration de I'esterde soi et une réduction dtres parental et
des niveaux de dépression matern@ltark etal., 2003; Gelfand et al., 1996; Milgrom et al.,
2006)

Dans les cas ou des amélioratiates 'hnumeur matmelle n'ontpas été constatgedes
améliorations relationnelles @&tfantiles ont été observéesel€ suggere que les approches
merenourrisson ent essentielles pour protéger l'enfai@s conséquences négativess de
problémes de santé mentale maternelle a long té¥ylen et al., 2006)

La thérapie mérbebé permet une meilleure saisie de la relation précoce {genfamt et une

prévention desroublesrelationnels a long term@ramer (1989)

De nombreux moyens peuvent étre déployés pour les soins centrés sur les interactions
précoces psychothérapies merepEp SURJUDPPHV GYIpGXFDWLRQ SDUH
(STEEP(Erickson & Egeland, 2004) WWW Watch, Wait and Woret (Cohen et al., 1999)

COS Circle OfSecurity (Marvin et al., 2002) VIPP Video-feedback Intervention to Promote

positive Rrenting(Klein Velderman et al., 2006)riple P (Sanders et al.,, 2000HUGS
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Happiness, Understanding, Giving Sharifidilgrom, 1994) guidance interactive avec
utilisationdu vidéo feeeback(McDonough, 1995k

«EWUH SURFKH GH OD PqUH HVW DSSDUX kR PFR EMHDWWID WNHXX
j F°XU GI{rWUH GLVSRQLEOH RXYHUW HW GH WpPRLJQHU VR
est apporté spontanément, prét a gemtaes joies, craintes, peines, interrogations, lassitudes

DX VXMHW GH OfHQ D QvvieR & App&lI X1866DP¢aN ddalerBdtRaSrentrer &
OfHQIDQW VRQ LQWpUrW V&&ksob &Budip AttitDdd torplémidnitairg dép SR Q (
FHOOH GHV PqUHV VDWLVIDLWHY GYDYRLU XQH SHUVRQQH I
GH FHOOH GH OTHQIDQW WRXMRXUV FRQWHQW GH OD SUpV!
VHQV | Hat. TXTLO

4.1.3 Contenu des VAD

/IH GpPYHORSSHPHQW GX QRXUULVVRQ HVW JUDQGHPHQW LQ
GDQV OHTXHO O48iQ IPREY VHXOX HD (Qifitddit\ewat, 1D58Yle
GpYHORSSHPHQW FRJQLWLI Gt dyrfahhiQueD iQtevperddnnéy kUL W G D
développementst le résultat de transactions continues entre un enfant et son environnement

Fraiberg parle de psychothérapie dans la cuisingour évoquer les VAD.

Les dispositis de VAD reprennent généralemeBtcomposantes principalgsie nous allons

détailler.

4.1.3.1 Le soutien parental

Cinq FRPSRVDQWHY VHUDLHQW HQ PHVXUH GHrapeUtigu®@étU ONRS
UHVSHFWXHXVH G{XQH UHODWLRQ GH VRdofeQ RXsdldd VVDQW
(caregiver) permtdi WWDQW GYDFFURVWUH .CH Xoutido p&réhtaVpermettvdip | O H X
le GPYHORSSHPHQW GYTXQ DWW Bnfitkeld Brinép&vraiberd ot dlH 188D;Q V. O H\
Weatherston, 1995, 2000, 2003)

1- Le soutien émotionngl

2- | J43istance concerntles ressources mateériellgsrmettant de fagrbaisser le niveau de
VWUHVYVY GHV IDPLOOHV HW GRQF G Diafretnsxwimel sbudedh GLV SR
concret est une métaphore puissante des moyens par lesquels le spécialiste peut étre utile au
nourrisson et a la famille et facilite le dévelopmain d'une relation de travail
(Weatherston, 1995)
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3- La quidance développementalkee point centraétantde garder la relation pareahfant au
centre et souténla capacité du parel faire de méme avec son bébé,

4- La psychothérapie nourrissgrarent. explore petit a petit les pensées et les sentiments qui
sont éveillés en présence du bébé. Le thérapeute essaye de comprendre et peut oser des
guestions« T X f-eeVdlve cela vous fait quand votre bébé pleure de cette Pagon
« comment comprenaous de quoi il a besoihi», «comment avezous appris a le nourrir
de cettdaconla ? », «comment étiexous porté aunéme agé€ » « Souvent les réponses
aménentaHODWHU GHV KLVWRLUHY GRXORXUHXVHYVY SRXYDQW
dans la quiétude de leur intimité, de leur domidaijlegle thérapeute explore les sentiments
et offre de nombreuses opportunités de réactions émotionnelles. Pour dewmopdrents
FIHVW XQH GHV S¥gpberiogiharadgerl &k ¥matkisleOvulnérabilités avec une
SHUVRQQH HPSDWKLTXH HW GLJQH GH FRQILDQFH &1TH
relationnelleque la culpabilité, la honte, ou les blessures quingat interférer avec la
FDSDFLWp GX SDUHQW j VIRFFXSHU GH VRQ EpEp HW | pWI
chacun, peuvent étre soulagées,

5- Le plaidoyer: le thérapeute peut parler au nom du bébé, qui ne dispose pas des mots. Mais
il peutégaHPHQW SODLGHU HQ IDYHXU GX SDUHQW WURS VXEF
OfHQIDQW SRXU PHVQWUWHHI NGHQOREINE de parler pour celui qui ne
peut le fairdWeatherston, 1995) QRWDPPHQW SDU OfXWL QAnM&uwWsLRQ GH
et al., 2009)

Il est donc fondamental denforcer les compétences parentdldsrvé et al., 1999par la

rencontre avec un professionmgli peut aider la meére a se sentir qualifiée dans ses compétences

et a trouver ou retrouver une place aupi@son bébé(Q pWDQW j OfpFRXWH GHV Gl
EHVRLQV GH UpFR QéRdnant ddiXpSrDditrec@lvvci de felrquver ses capacités

de protection et de soutien aupres du [{€b&iberg €al., 1980; Kobak & Mandelbaum, 2003;
Lieberman & Zeanah, 1999)

4132 /TREVHUYDW

«LH FRQWH[WH GI{REVHUYDWLRQ SHXW HQWUDVQHU FKH] C
REVHUYDQWH TXL YD OHXU SHUPHW WuelbppafenDpsyehMavedd HW G|
leur enfant> (Houzel, 2011) Les principes du modele développé par Fraiberg répussur

O TR EVHUY DWarepmansz \attahkve &Y énYplthiqleexnourrissage> des parents pour
TXYLOV SXLVVHQW j OHXU WRXU VH OH UpBaberR&ELHU GDC
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1980) 8Q UHJDUG DWWHQWLI HW DFWLI ORUV GH OfREVHUYD\
OHV DVVLVHV GH O H(@amqey2608y Golse, 2088) SDUHQ WV

3DU VRQ UHJDUG SRUWp VXU OfHQIDQW OH VRLIJQDQW GR(
SHUFHYRLU DX SDUHQW OHV EHYV&kéNcaHnaseH GEVBIGpMEntQ RQ S
FKH] OH SDUHQW VHV FDSDFLWpV GILGHQWLILFDWLRQ j Oft
VIRFFXSHU GH VRQ HQIDQW PDLV GTrWUH SUpPVHQW j VHV ¥
potentialités a étre pareet a les développer, grace a cette observation active. Le parent peut
DORUV VI{DSSURSULHU OHV FRPSRUWHPHQWY REVHUYpPV FK
des échanges 6HV UHSqQUHV LGHQWLILFDWRLUHY VH Uéh@¢RUFHQW
FRQVFLHQFH GHV FRPSpWHQFHYV Gett, VURADsSHEQd DAnpéteAtW U p D C
(Urbain-Gauthier & Allegaert, 2009)

'fDSUQqV :LQLFRWW LO \ D XQH UpSHUFXVVLRQ LPSRUWDQW
IDPLOOH FRQFHUQDQW OH GpYH@h&FhPdliQayar@daspmBeEH GH O
voit en train de le regarder, etllecL YRLW VRQ HQIDQW OD GpVLIJQHU FR
regarde en train de regardefl_ebovici & 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 I'expérience
maernelle ete comportement infantil@JrbainGauthier & Allegaert, 2009).e thérapeute est

donc en mege de sensibiliser la mere a la réciprocité entresten enfant et de promouvoir

OD SULVH GH FRQVFLHQFH GH @MH PMKIpUDYKRKMW H GGHREN BDWWDI
OD PqUH DILQ G DFFURVWUH VD VH Q@tvdl BlLrourissoiCrafepJDUG G
1998;Lieberman, 1992; Sladst al., 2005; Spielman, 2002)

/TDWW LW X G Hanb ¢ibit @tfid_ Igfo¢atdazdt@E Feo, 1996) écouter le discours et
OYKLVWRLUH GX SDUH Q Wr et\Wegatder Pe uHse/passeDendart M ilehnps de
OfTHQWUHYXH /TREVHUSBWRRY GRWY E QW BEIJGW LRV D XWH X
procesus de changement thérapeutiques Situations de réalité évoquées par les parents vont
constituemun support dans la verbalisation des affects et représentations.

,O VIDJLW pJDOHPHQWHGAXKQAI REGWHEIDNDWIHRQSDUHQWY HW

progres des interactions, des affeettsmise en mot par le thérapeute.
/RUV T X fuati@id clMque est complexencompréhensible, aliénante... prendre le temps

GIREVIBYYWUH DWW H @ &6mentsXfii 16 tonpdsgaméiidrela situation par le
fait TXPH HVW G 9D ER U G298 Eit® pap(Hrbak+GEFReQ&IAllegaert, 2009)
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/ID VLWXDWLRQ GYREVHUYDWLRQ IDYRULVH OHV SURFHVVXYV
chacuQ j IDLUH GHVY OLHQVY HQWUH OHV LQWHUDFWLRQV REVHI
DX LQWHUDFWLRQV IDQWDYV P D VelisérgtioN reséd danD 2 @hEtiGid & HW L
uneSRXU OTHQIDQW HW VD PDPDQ@R®&UDAWHAUN FERXQ WO Q@ B WHHLLW
OD G\DGH HW VRQ IRQFWLRQQHPHQW UHODWLRQQHO SHUPF}
j OD PgUH RX OTHQIDQW HW GH SRXYRLU j SRVWHULRUL G
les mettre en moté.a dimension lpbaledes interactionpourra alors étre prise en compte et
mise en lien avec le comportement de chacun et ¢€foL O LQGXLW G QRUDOHINOTLQWH
Gauthier & Allegaert, 2009)

Observer la dyade permet également une prise de recul sur la quslitéetlactions précoces

entre e SDUHQW HW VRQ HQIDQW DILQ GTDQDO\VesUesSO XV HC(
comportements affectifsfIHQWUpH HQ UHODWLRQ GH FKDFXtQd&EHY SUR
recul, de mise a distange

«CHVVRQV GH QYDYRLU TXH GHV LGPR® GDHWWOBGRWFWHO K W
UH FRQVWUXFWLR @atiBn® (MaZ&/& G QA¥96DP 1 REV H

4133 /TILOWHUDFEFWLRQ

Encourager l'interaction parebébéest primordal dés la naissanceomme I'a montrda

théorie de l'attachemefBowlby, 1969) Les bébés sont des étres sociaux pour qui les échanges
interactifs avec usaregivereprésentent un besoin vital

/IH MHX HVW OH VXSSRUW GH OD FURLVVDQ(®hniGott 8O fHQID Q
Pontalis, 1975) & fHVW HQ MRXDQW DYHF OTHQIDQWermSotssanti S D U H (
2002) /H UHJDUG GH OYDGXOWH SRUWpPp VXU OTHRYVWNZ&EIXS DUV
LPSRUWDQFH IRQGDPHQWDOH GDQMarCet &COokdn RRIQCEIPHQW C
médiateumpermet les échanges a travers différentes modalités (visuelles, voogbeselkes)

et engage chacun des partenaires dans une relation de plaisir réciproque.

&ITHVW SDU OH MHX TXH OYfHQIDQW GpFRXYUHL®BEBBVBIRQGH O
pa OH MHX HVW SUHPLHU HW LO IpFRQGH led porteDdb S&yeirQ WLV V |
V 1 R Kt¥étJjpuant> (Ben Soussan, 2002pans le jeu, les enfants ont besoin de la présence

réelle physigue et proximale de leur parentH SDUHQW GRLW DFFRPSDJQHU O
FXULRVLWpPp VRQ VHQV GH OYfDYHQWXUH VD VRLpa&GlEl GpFRX®

parent, le mment de jewwonditionne le plaisir a étre ensembile.

92



'fDSUQqV LLEPGHNVRWWK U OD EDVH GX MHX TXH VIpGhkILH WRXW

/HMHX HW OIDWWDFKHPHQW
'‘DQV WRXWHV OHV WKpUDSLHVY FHQWUPpPHYV &t ¥uel @flloovV WD FKH
outil pour travailler sur la relation que le jéu
FDUDFWpULVWL T Xdéttp@dentesiidany imMddtiation He@edlage, 2007)
-/IDWWDFKHPHQW SHUPHW O DotidgpneleODsysleR€3 nidtivatiobneG L VW D G
VRQW SUpVHQWY OTXQ YLVDQWPA 6I¥ DUBRNW UW pS 8§ K\WHWXHD Q
GH OfHQYLBIRZWYW&EL BGWPpPpSRQG j OfHQIDQW HQ GpWUHVVH L
hypervigilance émotionne| cliver voie dénier ses émotions.
- /Y DWWDFKHPHQW SHUPHW OD PRGXODWDOMWRWDEKIHRBQWLISH
UpJXODWLRQ GHV pPRWLRQV ,0 HVW IDLW GH VWLPXODWLI
tensions. Le jeu permettrait doncudDYDLO VXU OYDFFRUGDJH DIIHFWLI H)
intersubjectif (GoldbeteMerinfeld, 2005) FDU OYDVSHFW OXGLTXH GX MHX St
émotions positives tout en créant deaaments présest> comme décrits par Stern
- /T1DWW D F Kiipdtrtd QrivaspeBt physique et un aspect représentation@ef DWWDFKHPH
passe en premier lieu par la proximité physique puidl¥ SRQLELOLWp déddIncsEDFFHV \
focalise par la suite sur un mode plus représentationnel, qui améne a la constiegtnodeles

internes opérants. kgeux utilisés en thérapseraient donc également basér une proximité

physique.

Plusieurs thérapies utilisent le jeu comme médiateur principal pour agir sur la relation et donc
VXU O 1DW Reb thétaprrHr@pent toutes le ménmmnevas FUPDWLRQ GIXQH D
mise en place de séasae jeux soigneusemesélectionnét filmeés, puis vidéo feedack

avec les paren{$-aivre & Le GoffCubilier, 2020)

- LTP : Lausanne Trilogue Play a &éveloppé par FivaBepeursinge et Corbé&/arnery en
2001(CorbozWarnery, 2012HVW X Q R X W L (H & &R EMdBEVHEDAMI R parent

enfant utilisant un dispositif de vidéo

/IH EXW GX WULORJXH HVW GH SDUWDJHU GX SODLVLU HW
intersubjective entre les trois partenaidess 3sont assis en trianglée jeu se déroule en 4
paUWLHYV GY{DERUG OTXQ GHV SDUHQWV MRXH DYHF O¢YH
(simplement présentPuis, les réles sont inversesH GHX[LgPH SDUHQW MRXH DY
premier en tiers. Dans la troisieme partie, les trois partenaires jensemble et enfin les
SDUHQWY LQWHUDJLVVHQW HQWUH HX[ HW FfHVW OfHQIDQ!'
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&HWWH VLWXDWLRQ HVW DSSOLFDEOH j GLIIpUHQWYV kJHYV
IRQFWLRQ GX VWDGH GpYHORSSHPHQWDO GH OfHQIDQW
$X GpEXMKD@QPYPH HVW EDVp VXU OD SHUFHS&WuwRQt cerardeH FWH H
GHV VRXULUHV PXWXHOV 'qV PRLV VIDMRXWH OYfLQWHU
états intérieurs (attention, intention, sentiments). Des 18 mois, le dévelepipse complexifie
DYHF OIDYqQQHPHQW GHV pPRWLRQV PRRddd) @ ebvintdmcatdbhl V S UH |
VIHQULFKLW GX ODQJDJH HW OH MHX GHYLHQW XQH FRQVW
communication non verbalee partage devient pdusymbolique et souvent la négociation des
limites est le jeu favori.
La place du tiers (péere, mére ou thérapeute) est essentielle a prendre en compte car elle influence
OD TXDOLWp GH O YL QW He&fBitrqueldeh€yaietitduissS artigl (Bl Gdod dé H V
tiers lui permet également de se rendre compte des difficultés interactionnelles émanant de
OfHQIDQW RX GX SDUHQW &HOD OH PHW GR&@VvdeXQH VLW X
partenaires (corporel et psychique), il peut alors compeegtcanalyser les comportements mis
HQ SODFH SDU OTXQ RX OfDXWUH GHV SDUWH@BhdEHV SRXU
scéne
-Theraplay: WKpUDSLH SDU OH M H XedxhepadieVaxniial®, fleveloppen- KHP H Q
1967 (Jernberg et al., 2014) es auteuront extraitdes caractéristiques qui définissent une
bonne relation pares@nfant et qui menent a un bon développement samiotionnel.
Theraplay estlonc:

- Interactif et basé sur les relations,

- UQH H[SPULHQFH GLUHEMMH GDQV OfLFL HW PDLQW

- GXLGp SDU OYDGXOWH

- Réactif, accordé, empathique et réflexif,

- Concu pour le développement préverbal et social,

- Multisensoriel, incluant le toucher,

- Ludique.
&THVW XQH DSSURFKH LQWHQV L YHim@BittelhetizeDéntlagandnts Q W F R X
dans les séances avec leur enfant pour accorder finement la relatiorepéantSon objectif
HVW GH UHQIRUFHU O9YDWWDFKH P HfawfiselGI§ DenfigndeQ&V HU O
OTLQFLWDWLRQ MR\HXVH HW SHUP HMWAf pal dxémesQed QWY H

interactions présentées en séances.
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DHV VRLQV VHQVLEOHYVY HW UpDFWLIV HW GHV pFKDQJHV O
forment des représentations internes positives de soi et des autres et ont un impact sur le
comportenent et les sentiments tout au long de la(ye&nberg) /TREMHFWLI HVW G¢{p!
GIDMXVWHU XQH UHODWLRQ pPRWLRQQHOCcECcienthieRQILD QF |
un changement positif d&slO (Modéles Internes Opérantd) X H O T HI® lubni@ive & de

FH TXTLO SHXW DWW 5bQ¢6 $bsipBddid. \Calaldiva pifriKapact positif également
VXU OH 0,2 TXTRQW-PHPHS HWH YWY G HXJVLRQ TXfLOV RQW
GH SHUPHWWUH j OTHQIDFrQWpGEDP K WIRRJIpH X ODIW ER@DIUKFH
PRGXODWLRQ GH VHV g ¥irEsg/par 6ofi lddrediwiids WesuRa(s peivietBont
GIDYRLU XQ LPSDFW VXU XQ PRGgOH GITDWWDFKHPHQW SO X

Le thérapeute doit adapter chaque séance aux bgsoimes de cet enfant en particulier. A
FKDTXH PRPHQW GH OYpFKDQJH OH WKpUDSHXWH GRLW GI
OfHQIDQW

6XLYUH FH PRGQqOH Wépidgide dditantxglie possible @Odrpériences qui font
SDUWLH GdhXnQrhhale) pe@eBOYWRXUULVVRQ /IYDFFHQW &« ® YW Fp HHOWO H
maintenant, sans chercher eéxplorer des questions du pasgésur OYDFFRUGDIEH P XWXt
WKpUDSHXWH TXL YLHQW VYDFFRUGHU DX[ pPRWhHtRQV TXTL
face de lui.

'fDSUqV -HUQEHUJ GLPHQVLRQV VRQW LQGLVSHQVDEO'L
GI{DWWDFKHPHQW

- La structure les parents sont fiables et prévisibles et apportent sécurité, organisation et
régulation

- / frcitation: les parerd proposent des activités accordées, amusantes qui créent un lien fort,

XQ QLYHDX RSWLPDO GYfDFWLYDWLRQ HW XQH MRLH SDUWD.
- Le nourrissage OHV SDUHQWY UpSRQGHQW GH IDoORQ HPSDWKLT
UpJXODWLRQ GH O 1 HeQX, BeQdvés HQaisaW e &dotRiksDIIS bffkent un lieu

s(r et un sentiment de valorisation

- / Y'pulation: tout en offrant une base de sécurité, les parents @hW&@dHQW OfHQIDQW | .

a prendre des risques pour explorer, a se sentir coefiarappreécieia maitrise.
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En résumé,

ITLQWHUYHQDQW j GRPLFLOH S Udbs@ffGarGnieQt Bof»thuprédOdds GH S DU
parents ou des enfants afin de créer le climat favorable & une bonne relation

G 1DWW D F K H ReHfegnWhe&dpélte @ Wravers du jeu

/I TREVHUYDWLRQ HVW FRQVLGpUpH FRPPHeNestaur 2006)U WKpU
/IfYLPSRUWDQFH GX MHX GDQV OD UHODWLRQ SDUHQW HQIDQ
TXDOLILp GH 3SRQW pPRWLRQQH (BettelpaMU& Carliet) 188y HW H(
Certaines approches thérapeutiques se centrent quasi exclusivement autour du jeu
SDUHQW HQIDQW DILQ GH SHUPHWWUH OH GpYHORSSHPHQW
parent/enfant (Jerrberg et al., 2014)

En conclusion, cela correspoadxstratégies fondamentaldstout travail a domicile en santé

mentale du nourrissodécrit par Weatherston (2000, 2003% { D &idigérg et al1975;

Fraiberg et Adelson, 197;7Blos et Davies, 1993 Pawl, 1995 Weatherston, 1995, 1997,

1999):

-6H VHUYLU GH OD UHODWLRQ WKpUDSHXWLTXH FRPPH G{XC(
-/H EpEp GRLW rWUH SUpVHQW SHQGDQW WRXWH OD GXUpH
- 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 a prendre du plaisir dans la relation a son bébé

-&UpHU GHV RSSRUWXHM VEINeSFKDLQWHUDFWLRQ

- Permettre au parent de prendre la diregtion

- Identifier les capacités du parent a prendre soin du, bébé

-6fLQWHUURJHU DX VXMHW GHV SHQVpHV HW VHQWLPHQWYV
soins du bébé et modifier les responsabilités gatantalite

-(WUH j OfpFRXWH GX SDVVp WHO,TXTLO HVW H[SULPp GDQV
-3HUPHWWUH DX[ FRQIOLWYV j QR\D X id¢htitabtV¢h RxQte@nG H V I H
et en en parlant

-3UHQGUH HQ FKDUJH OHV KLVWR Lardtioh & déJ pe@ayiz€sHY G D |
H[SpULHQFHYV DIIHFWHQW OD UHODWLRQ TXL VILQVWDXUH L
Ces criteres sont centrés sur la capacité du parent a répondre avec sensibilité et de maniere
DGDSWpH DX QRXUULVVRQ SHUPHWIg/de @ velaGoH etSfgv@risanty H OH |

le développement au cours des premiéres années.
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4.2 Prérequis pour soutenir les interactions précoces pardgrenfant

Sur quoi se fondent ces prérequid a été démontré dans une conception systémique de la
parentalité que keinterventions qui ont lieu dans la famille peuvent modifier uragesde la
parentalit&(Sellenet, 2002)De plus, @s relations et interactions de qualité entre le parent et

son enfant sonteconnuesFRPPH XQ GpWHUPLQDQW LPSRUWDQW GX G
(QILQ OD VHQVLELOLWp PDWHUQHOOH FRQVWLWXH XQ IL
G DWW D F K HirekreenYentiBo WXyt J11969)

%RZOE\ FRQVLGQqUH TXH péanf &t aD @iwdiHogmexé GelgianbelV L F L

«LH GpYHORSSHPHQW GH OYHQIDQW HW GH VHV WURXEOH\
HQGRJqQQHV PpTXLSHPHQW QHXURELRORJLTXH FRJQLWLI«
UHQFRQWUH DYHF OdpiaeYhidloBique iindrfainé gt BuRtGut relationnel) »

(Golse, 2006) Il y aurait donc un double ancrage qui contribuerait au bon développement
SV\FKLTXH G torfitlet@ntéda@tiv Le corps du bébé constitue son premier espace de
FRPPXQLFDWLRQ DYHF OfHQYLURQQHPHQW HW VXUWRXW D
Les premiers travaux de Fraiberg sur les psy@rapies précoces conjointemt écho a la

théorie développée par BowlbZes dewx concepts présentent des similitudes sur plusieurs
SRLQWY LQWHUYHQDQW GDQV OD UHODWLRQ GYDIlGH HW C
SUpVHQFH GX EpEp UpHO OfYLPSRUWDQFH GHV LQWHUDFWLF
indicateurs degrocessus psychologiques sgasents, le role de la sensibilité parentale aux
VLIQDX[ pPLV SDU OfHQIDQW OH SRLGV G #géhépation@eH® HQW V |
OfHPSDWKLH @eammetpiaD $32XW H

Les irteractions précocesuraient 3 caractéristiqu@glazet & Stoléru, 2008:

- /TLQWHUDFWLRQ FuBtéhieht WiebP oAl Bt@éhtastcorporels regards,
vocalisesdu bébé et paroles maternelles. Elle correspor@ &ue nous observorans

I TLQWHUDFWLRQ FRPPHQW OB I€ubliebe® Gldlle @4l lagDait® dW LHQ Q
dialogue tonique ? Quelle est la maniére dontéleébest tenu, maintenu, souteztudont il

répond, créant ainsi le fameux ajustement postural-2ella le laiser dans son landau ou

plutbt le mettre sur ses genoux pour le montrer au consultant, dans ses bras ou contre elle ?
&RPPHQW VIDUWLFXOH OH GLVFRXUV SDUHQWDO DYHF OH F

etc.?
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- /TILQWHUDFW L Repalitée | DH FFWFIWIHYH JpQpUDOH GH OfLQWHUL
OfKDUPRQLVDWLRQ DIIHFWLYH SHUPHWW Deré/expeticRgeE p HW |
émotionnelles. Elle correspondH TXH QRXV UHVVHQWRQ\W PLRUWHE D FON R
FH TXH @fod@eiSpHissommunémenenpsychanalysee contreWUD Q V I4ati FTHVW
OfYHQVHPEOH GHV UpDFWLRQV FRQVFLHQWHY HW LQFRQVFL
OD UHODWLRQ WUDQVIpUHQWLHOOH /1L GootayonidtesdeVW WL RQ VI
situation interactiveSus MH HQ WUDLQ GH PYLGHQWLILHU DX EpEp HQ
lointaine, intrusive, négligente ; a la maman en rivalité avec le bébéapa en rivalité avec

la mamanou aux deux parents évincés par tgandsparents maternels €ela permet de

ressentir les nuances des interactions affectives pour les différents partenaires : plaisir, déplaisi
MRLH WULVWHWMWHGH[FLWDMWERQ«KH 6WHUQ DSSHOOH © OfD
- /YL Q WoH Uabtedmatique imaginaire consciente ou préconsciente ettaflsmatique
inconsciente EO O H V {de RaDtCck [, dans la situation interactive, vient se nourrir de
OfKLVWRLUH SHUVRQQHOOH HW IDPLOLDOH HWeL@WURGXL
affects du bébé, comme référés plus ou moins consciemment aux lignages parentaux et a leurs
histoires singuliéres et familiale.D QRWLRQ GYLQWHUDFWLRQ HVW GLIIp
(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 midatdgféence de
OfLQWHUDFWLRQ TXL UHQY RL HJhje rel@atdn \Wakt, 58 e pe Wt e W U q V

renforce ou se rompt.

/ID SHUVSHFWLYH GH O 9L QWidd pigremiveRrépézr @Ri@bbles @éd
OTLQWHUDHRWIRQVeeanBN@Wtroubles de larelation,Re TXfLOV VH PDQLIH®
pardes V\PSW{PHV GH O $§irbQblEs@asoRdevedippement.

Une perturbation de la relation mérefant correspondrait a une distorsfondamental@le la

capacité de la mere a se regenter le bébé de fagcon cohérente et pogkraberg et al., 1980;

Slade, 2002)Cette représentation de la mére pourrait étre déformée par des effets non
métabolisés aton intégrés de ses propres expériences relationnelles précoces, potentiellement
traumatisantes.

/IH EXW GTXQH LOQWHUYHQWLRQ FHQVpH -Bnfdntlsevai don® eV L Q W+

pouvoir déméler ces effets de la relation avec le bébeé.
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4.2.1 La parentalité

LaparentalitétVHUDLW X Q SURF KMouXoed thoi§ Bxgaldanzel, X0DX) W

- L 1 H ldddde la parentalitdesdroits et devoirs dont hérite tout parent a la naissance de leur
enfant. Il correspond également a ce qui structure, dans une société donnée, a un niveau
subjectif, les places parentales etlgsiimpliquent dans une filiatipn

-LYH[HUFLFH GH OYHI[SpU Llélrésbdrti Géisedtd oS impb ph@&ttex Orfam p

Cet axe se situsur un niveau affectif et imaginaire et est impliqué dans le décalage qui peut
exister chez un parent entrebiébé réel et le bébé imagire,

- La pratique de la parentalit@ctes concrets de la vie quotidienne et qui peuvent étre délégués

i GIDXWUHV SHUVRQ Q H Ves ®@RixXeYde<EWpBahtsHet RdR Q¢ kb §titlifs
parentaux.

Ces trois axes sont indépendants et peugtent présenter des défaillances sur tout ou partie

des axes. Avec cette lecture en tesuhe «parentalité partielles» il est nécessaire de repérer

OHV SRLQWV IRUWY OHV FRPSpWHQFHYV DLQVL TXH OHV SRW
cCRPPHQW SHXW VH IDLUH OfDUWLFXODWLRQ GH FHV WURLYV
étre en difficulté dans un chamgwW QRQ GDQV OYDXWUH

La parentalité peut se défiomme« @fisemble des réaménagements psychiques et affectifs
qui permettent @les adultesGH GHYHQLU -&Bind HeQ&gondrd-4ui{d beabins de leurs
enfants a trois niveaux : lorps (les soinsourriciers), la vie affective et la vie psychique.

&dst un processus maturatifbamour & Barraco, 1998)

Une conception plus systémiquke la parentalité integries différents systemesouvant
influencer la parentalité et sa déclinaistams la relatioparentenfant: le contexte juridique,
sociaéconomique et culturel, institutionnel (les interventionie@t impact sur la parentalité)

et le contexte affectif et familial (rémex de sociabilité)Sellenet, 2002) Chacune des
interventions qui aura lieu dans la famille pdahcmodifier (positivement ou négativement)

un ou plusieurs des trois axes de la parentalité.

/ 1 @eéssion a 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.
/ITMTLGHQWLILFDWLRQ GH OTHQIDQW V figs\ypjets queles garents | D Q W L
arrivent a organiser sur le chemin de la nidation psychique appplenrtalite» (Patrascu,

2006)
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4.2.2 La qualité des interactions précoces

30XV OHV PLOLHX[ GH YLH GH OYfHQIDQW RIIUHQW GHV H[Sr
FL VRQW YpFXHVY GDQV XQ FOLPDW DIIHFWLI SRVLWLI SOX
ressources personnelles de b@mssmann & Grossmann, 1998insi, une relation positive

DYHF OHV SDUHQWY HVW UHFRQQXH FRPPH XQ GpWHUPLQD
(Osofsky & Thompson, 2000)

Les expériences précoces qOef H Qit Dapdson milieu familial jouent un Bktentraldans

la formation etOfpWD\DJH GHV V\QDSVHV @eésjardihy efFal Q@30 HY QHU’®
SOXV OfHVWLPH GH VRL GH OTHQIDQW VH GpYHORSSH JUL
UH O D W L Redeft dviet Seshh@er{iBuclos, 201). Les parents quaurveillent étroitement

le développement de leenfant, qui lui procurenin milieu chaleureux et qui favorisent son
autonomie ont des enfants qui affichent mailes problemes de comportemgi@hao et

Williams, 2002cité par(Beauregard et al., 2009)

4.2.3 La sensibilité maternelle

UneFA sensible doit étre en mesure de fournir des soins empreints de protection, de sensibilité
et de chaleufAinsworth, 1978) Cela impliqgue que |&A soit capable de comprére les
caractéristiques individuelles de I'enfant et d'accepter ses tendances naturelles. Cette derniere
doit tenter d’harmoniser les interactions entrem@ié&ne et son enfant sur une base relativement
stable. La sensibilité réfere donc a I'aptitude drept a reconnaitre et détecter les besoins de

I'enfant et & sa capacité a offrir a I'enfant le réconfort émotionnel dont il a besoin.

M. Ainsworth parle de «esponsiveness et la traduction serait la capacité du parent a

percevoir et interpréterled [SUHVVLRQV YHUEDOHV HW QRQ YHUEDOHYV
HW G\ UpSRQGUH UDSLGHPHQW Hate ésipifleX & WoHére® W HW |
(Guedeney, 2011) &HWWH VHQVLELOLWp DX[ EHVRLQV GIDWWDFKH
IDLW TXH OD PDPDQ SHQVH TXYfHOOH HVW HVVHQWLHOOH |
VIH[SULPH SDU OD GLVSRQLELOLWp pPRWLRQQHOOH OD F
parent établit alors un mirroring qui correspondrait a créer umpériexce de partage
pPPRWLRQQHO HQWUH OD )$ HW OYHQIDQW Re OH SDUHQW
infraverbal que son enfant mais en amplifiant ou diminuant son expression. Cela permet a
OTHQIDQW GH VH VHQWLU YDOLGQG)D @UDQV OWH[IBEVNE VW HRQpGFD
GX SDUHQW &HWWH FDSDFLWp VHUDLW GRQF OLpH j OD IRC
HW OTLQWHUSUpWDWLRQ TXH OH SDUHQW IDLW GH OfpPRW
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serait la capacit¢ delagUH  DGDSWHU VRQ FRPSRUWHPHQW DX[ VLJQI
de la synchronisation du comportement de la mére a celui de son enfant.

& f ttdfrtainement ce que Winnicotbmme chez le bébé sakR QW LQ X E W K LGY MW R SR V H
comme la conditiogine qua norde son accordage avec son environner{imnicott et al.,

1958) Un nid «suffisamment bom permettra au nourrisson de conquérir cettemanence
(Missonnier, 2009)

$LQVZRUWK PHW OYDFFHQW VXU O 1 teBi%eRdl if¢ Qdnsibi@dteOD GL\V
VD UpSRQVH SRXU SHUPHWWUH OH GpYHORSSHPHQW GTXQH

JHV SURJUDPPHY GILQWHUYHQWLRQ YLVHQW VRXYHQW OYD
WUDYHUV OYDPpOLRUDWLRG® GB @D O/H @VahiE D Eve ptREQ \& Bl U D ®
2017)

424 7KpRULH GH OY{DWWDFKHPHQW HW WKpRULH V\VWpPLTX
3RXU FRPSUHQGUH OYDWWDFKHPHQW LO HVW QpFHVVDLUF}
iNWHUJpQpUDWLRQQHOOH VXU OHV LQWHUDFWLRQV OHYV
intrafamiliaux HW DIILOLDWLIV DILQ GH SRXYRLU GpWHUPLQHU H
possibles auprées des familles.

«SL OTHQIDQW DSUqV Q®ureRane vy biRe ditddtligrudvclale
DQRUPDOH OfHQYLURQQHPHQW QH»QMrniddtXI9QR)IL UD SDV FH C
La famille, en tant queSUHPLHU PLOLHX GH YLH GH OfHQIDQW FRQ
(Minuchin, 1979)

&RPPH QRXV OYDYRQV pFULW GDQV OHV SDUDJUDSKHV SUp
théories familiales et systémiques se regroupent sur de nombreux points (enactment et joining

de Minuchin, assemblage et résonance§ @&NDwP YpFX H[SpULHQWLHO GH 7U
Les deux théories sont fondamentalement similaires et complémentaires. Elles partent du méme

postuat OD FLUFXODULWpPp DX VHQV GTXQH FDXVH QRQ OL
OTHQYLURQQHPHQWSs [BO vapprddieht VO F RFRIBWD QFH GH VH IR
OTHQYLURQQHPHQW HW QRQ XcCtefiveH prise@mcovnpte)dOshstemd G H H (
GH FDUHJLYLQJ HW GH VHV ®HLOQW HDXYWHHF ORI OQ QDNIVVKHFHQ &
contexte surle f QFWLRQQHPHQW GX V\VWYPWHGH QWWRBBXHP BE W) 1|
GDQV OHVY UHODWLRQV HQWUH DGXOWHV SURFKHV %RZOE
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article sur la thérapie familiale en 1949ke study of reduction of group tensions et

family ».

Byng-Hall définit la base de sécurité familialmmme«un cadre systémique gpermet de
FRPSUHQGUH OD FRQILIJIXUDWLRQ GY9D®mpieHdsHflueree IDPLO
mutuelles des attachements de chacun. Cette bas&cdeté fanliale offre un réseau fiable
GIDWWHQWLRQ T Hds ieeRy€3 ldn jsetitriamt Xe)sécurité suffisant pour pouvoir
explorer lemonde et se développéitlle permet a la famille une communication claire, une
expression ouverte des sentiments, une gsitkddans la résolution des problemes, la capacité

a venir en aide a ceux qui sont en détresse, la capacité a recruter des aides extérieures aupres de
la famille élargie, de personnes ressources, de thérapelitesiste donc uneomplémentarité

entre s attachementSDUHQWD X[ HW ByngHal,Hoa [201{31899Q)W

Marvin et stewart (1990cité parnTereno & Perdereau, 201dgfinissent 6 dimensions autour
GHVTXHO O Ht¢e¥Atbddri¥d F X O H

- Globalité et ordre les relations attachemeadregiving existent dans un réseau de relations
organisés et ne peuvent pas completement étre comprises en dehors de ce contexte. Ces
relations comprennent les sesisstémes enfantmeére, enfanpére, mérgére, mérenfant

pére.

- Relation de causalité circulaireles patterns comportementaux dans un syetéont

circulaires: une cause a un unique effet, mais les effets fournissent une information en retour

DX V\VWgPH ,0 HVW GRQF LPSRUWDQW GH SUHQGUH HQ FRF
DLQVL TXH OfLQWHUDFW LR Qérel @ ¥otuanfantDl Fagtldéhchidlinguer IS qU H F
FDXVH LPPpGLDWH GX FRPSRUWHPHQW HW OfHIIHW HW OD I
- Maintien des relations, invariantsle systeme familial fait tout pour maintenir une
KRPpRVWDVLH TXL HQJOFRBentOdtout @ KHyGStEntW.LRQV GIDWWDF

- Autorégulation adaptatve OH V\VWqgPH D GHV FDSDFLWpV GY{DXWRUp
stabilité des patterns basiques. Une boucle de rétrocontréle négative permet au systeme de se
PDLQWHQLU j OTLGHQWLTXH

- Auto-organision OD VXUYHQXH GYXQ QRXYHO pYgQHPHQW QDLYV
GIHPSORL PDODGLH« DFWLYH OH V\VWgqPH GYDWWDFKHPH
les caractéristiques du systeme. Le systeme va devoir se réorganisenée&ipour reouver

un nouvel équilibre homéostatique.
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- Soussystemes, limites le systeme familial est composé de plusieurs -sgagemes
FRQMXJDO IUDWHUQHO SDUHQWDO ILOLDO« &KDFXQ SHXYV
adaptative lorsque le systemMld® LW SUHXYH GH IOH[LELOLWp /HV OLPLW
UgJOHV VRQW WURS ULJL G ksYst&né arocqugéunie HI&CE biod 16gi¥me & X V
TXIXQ DXWUH OpJLWH[PH $HOH DG pIWRTH [FIOXQW SDUHQWLILPp
Ainsi, la qualité du sousystgPH FRQMXJDO DIIHFWH OD VpFXULWp GH
GLUHFWHPHQW DX WUDYHUV GH OYDWPRVSKqUH pPRWLRQQ
parentalegBelsky 2005, cité pafTereno & Pedereau, 2016) Le soussysteme couple est

celui qui a le plus de liberté pour influencer le seysteme parentéCowan & Cowan, 2005)

&HYVY DXWHXUV RQW PRQWUp TXH OD VpFXULWp GH OfYDWYV
OYDWWDFKHPHQW GDQV OrélédsRves eHintéRaons cisexaydHians - R U
couple et les comportements parentaux. Toute difficulté de base de sécurité réciproque dans le
FRXSOH UHQG GLIILFLOH OH PDLQWLHQ GTXQH DOOLDQFH G
GH OYDWWDIERHK OMHQIDQW

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 taches parentales (Marvin et Ste®h&8Q cité par (Tereno & Perdereau,

2016). /TH[LVWHQFH GH FRQIOLWY FRQMXJDX[ HQWUDYH OD T
vivent dans ces familles ou regnent des conflits importants obtiennent des de@écurité
faibles(Davies et al., 2004; Harold et al., 2004)

OLQXFKLQ D GpFULW GHV W\SRORJLHYV tddbéhet{(MD@hny VLPLOI
1979) $FXUH~ FRUUHVSRQIGH j3 COBWEDRPOKLQ 3SUBRKEXOMHV
fDPLOOHV LQWULTXpHV" 3GpWDFKp” SRXU OHV IDPLOOHYV
IDPLOOHV 3FKDRWLTXHV™ 2Q QH SHXW GRQF TXH FRQVW
OYDWWDFKH P H QaniliddeWwH W DV WK\pRPLITEKH &HSHQGDQW ORUVT)
famille, nous considérons lesyles relationnels qui résul@W GTXQH FRPELQDWRLUE
entre les différents attachements spécifiques de chaque partinasponsablde stratégies
communLFDWLRQQHOOHV TXTLO IDXW FRPSUHQGUH HQ WHUF
manguent encore pour comprendre cette combingekage et al., 2006)

'fDSUqV OHV WKpUDSLHV IDPLOLDOHY GYRULHQWDWLRQ DW
plus souvent efficacement¥eRO XV ORUVTXYRQ SHXW UHQIRUFHU OH IRQ
unité de base de sécurité, notamment en prenant en compte a la fois les représentations
LQWHUJpQpUDWLRQQHOOHYVY GH OTDWWDFKHPHQW GH FKDF
(Tereno & Perdereau, 2016)
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/ID TXDOLWp GX OLHQ GI{DWWDFKHPHQW HQWUH OHV FDUH
émotionnel général de la famille : les liens sécures procurent une base de sécurité aux deux
carayivers, pour en particulier élever les enfants et faire face aux stress quotidiéasille
HVW XQ JURXSH «&&sDiNevemdpaiteRdit€3 Bhtretiennent entre eux des relations
dont la qualité est tributaire de la maniere dont ilg sttackés les uns aux autregDelage,
2015)LHVY UHSUpVHQWDWLRQV GY{DWWDFKHPHQW VRQW LQWpJ
-/HV UHSUpVHQWrmhaeit bvrQciagug pavéw/ D F K H
-/HV UHSUpVHQWDWLRQV GYDWWDFKH P HIes\WparBntsQ f RQHW SSIOWU +
le méme comportememfuand ils sont seulkR X HQVHPEOH DYHF QR DQW 't
dernier, T XL Q 1 D GIBsSWIrHesSaiitudes quaihest seul avec chaquearent et quand il
est avec ledeux.
- Les représentations de la maniere dont les deux parents sont attasdr@ble
Différentes configurationsontpossiblegHinde 1985, cité parDelage, 2015)
1- Lorsque les 2 parents ont établi entre eux un lien sécure, ou chacun constitue un caregiving
DGDSWp DX[ EHVRLQV GH @ EHDd® gidhtialaEidn) L cakedving QR U V
développe de maniere coopérative avec une bonne entente des parents.
2- Mére sécure et pere inséecureOHY FRQVpTXHQFHY VRQW YDULDEOHYV S|

x Si la mére est suffisamment sereine pour sécuriser son conjoint la triade pourra

conserver une sécurité suffisante.
x 6L OH SqUH HVW VL LQVpFXUH TXYILO LQVpFXULVH OD F
PDLQWHQLU XQ VW\OH GIDWWDFKHPHQW VpFXUH

3'DQV OH FDV GAXWAXBHU K TLQ 10 X HQF HWG % 6 @efttaiabd) 0/ D W W
enfonctiondeVRQ GHJUp GILPSOLFDWLRQ GDQV OHV VRLQV j OfH
4- Quandles 2 parents sont insécures, le degré de satisfactigngede est limité, ce qui se
répercute XU OD TXDOLWp GH OTDWWDEPRHPH QM. Eie@rageiOHIQ 1D Q
GYDXWUHYV ILIJXUHY GH VRLQV SHXYHQW FRQVWLWXHU GHV
5- Lorsque dans le couple conjugal un style relationnel désorganisé domine, la désorganisation
FRQFHUQHUD OYHQVHPEOH GH OD YLH IDPLOLDOH

Exemples de thérapiesfa@iLDOHYVY LQIRUPpHY SDU OD WKpRULH GH OfL
- Family as a secure ba@@yng-Hall, 2001) gXL VXJJqUH TXIXQH EDVH GH Vp
SHUPHW DX[ PHPEUHY GH OD IDPLOOH GYH[SULPHU OHV DIIt
disponibilité et la capacité des autres membres de la famyjll@gondre de maniére sensible.

$ SDUWLU GH OTH[SORUDWLRQ GHV VFpQDULRYV FRQIOLFWX
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systeme peut parvenir a construire un meilleur partenariat corrigé quant aa thérapeute

QYD SD\6bjscRfXle) changerOHY FRPSRUWHPHQWY PDLV JUKFH DX
correctrices, de permettre des modifications des MIO, et donc de conduire a une autre
G\QDPLTXH UHODWLRQQHOOH LQWUDIDPLO etDe3 ithéapjesHQFR U t
familiales «classiques peut étre fait.

- Emotionally Focuser RAerapy for couples (EFT)YJohnson, 2003). les expériences
PPRWLRQQHOOHY VRQW OHV SULQFLSDX[ RXWLOV GH FKDQ.
sein de la thérapie de couple, mais comme nous venons de le démorfirerW ¥hiab KethP

du couple influence grandement la qualité du caregiving.

/IHV QLYHDX[ G {Le€n¢ & Befde@M,2B16)

- Alliance de caregiving /fXQH GHV FLEOHV G1LQ \(arkbtY dHépalit € HVW ¢
DOOLDQFH GH FDUHJLYLQJ GDQV OH EXW GH SURWpPpJHU HW
niveaux: transgénérationnel et interactionniélpourrait y avoir plus de bénéfices a soutenir

les parents dans la résolutionde letsBREOgQPHY GH FRXSOH DILQ TXfLOV IRC
comme une base de sécurité réciproque, plutdt que se concentrer uniquement sur leurs stratégies
parentalegCowan & Cowan, 2005)

- Sensibilité parentale ,0 HVW QpFHVVDLUH GIDSSUHQGUH | Gp)
désRUJDQLVDQWY PLV HQ SODFH SDU OHV SDUHQWYV GDQV OF
étant de développer une base de sécurité qui encourage la confiance en soi et développe son
SRWHQWLHO GIDGDSWDWLRQ /H WK pUD®&Hoawremauwwnwd FKH P H
UHFRQVWUXFWLRQ GX VHQV GH OYKLVWRLUH G{DWWDFKHP|
GI{DWWDFKHPHQW GHYVY SDUHQWYV

- Relation avec le thérapeute ( WDEOLU XQH UHODWLRQ VpFXUH DYHF OH
un alliéedes® UHJLYHUV ,0 SRXUUD GRQQHU GH QRXYHOOHV LQI
ce qui facilite la résolution des problémes et augmente la flexibilité cognitive. Le thérapeute
pourra donc constituer un caregiver secondaire qui sera sensible aux sépdas®is de
OfYHQIDQW HW GX FDUHJLYHU SULQFLSDO ,0 SRXUUD GRQF

j FH TXH OD GpWUHVVH VRLW PLHX[ FRQWHQXH DX VHLQ GH
- Alliance fonctionnelle Dans une alliance fonctionnelle learegivers peuvent davantage
VIDLGHU OHV XQV OHV DXWUHV j PLHX] FRPSUHQGUH OTHQ
aux parents un espace pour comprendre les perturbations de la relatiorpizmnet réparer

les éventuelles ruptures de commubieV LRQ /RUVTXH OfDFFqV DX FRXSOH
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thérapeute peut dans un premier temps appréhender 8¢/sosWgPH SDUHQWDO SXLV
caregiving.

8QH WKpUDSLH IDPLOLDOH SURFXUH DX FDUHJLYHU XQH E|
reODWLRQ DYHF OTHQIDQW

Une des discussions actuslée HVY DWWDFKHPHQWLVWHY HVW GH VDYRLU
constatés sont des troubles de la relation ou des trdub®®H O § L QcGnvigndix de,
UHIRUPXOHU OD WK p Radd ude Gatspoctive\sy/svdmiqBatigd] 2D06) G

En résumé,

/ID QRWLRQ GH EDVH GH VpFXULWp SRXU OH FDUHJLYLQJ H
GIDYRLU XQ DOOLp TXL SDUW [xtidd eVIR €utic@ WipléveldppeiRexty OD S
GH OfHQIDQW

Il faut prendre en compte le contexte qui entoure la dyade caregivenfant pour
comprendre le phénomene de transmission trandpQpUDWLRQQHOOH (eH OYDW!
Wolff & Van ljzendoorn, 1997)Or, quel meilleur endroit que le domicile pour prendre en
FRPSWH OH FRQWH[WH HW OfHQYLURQQHPHQW GH YLH JORI

/D WKpUDSLH QH VH GPpURXOH SOXV P X MHLWHWMWHF W QR @ HWV.
multiples que disparat€glkaim, 1989)

4.2.5 Transmission intergénérationnelle

ODLQ GpYHORSSH 0O7%$%, $GXOW $WWDFKPHQW ,QWHUYLHZ
LOQWHUJpQpUDWLRQQHOOH GH Of{DWWDFKHPHQW /HV UpSRQ
FRUUpOpHY DYHF OHV VW\OHV G 1 DrWrii¢mdids etPdifegtivesHids OHV |
enfants lors de la situation étrange.

'fDSUqV OHV WUDYDX[ GH )IRQE&MIHiVéediiddra@ queea préfick$
interactive du bébé vienUpDFWLYHU OHV KLVWRLUHYV SDV¥WpldtY GH Of
notamment dans le cham@gH OYDWWDFKHPHQW &HV H[SpPULHQFHV Y
gualitative du systéme relationnel que la mere va proposer a son enfant.

'fDSUQqV ODLQ HWs #e@s/quRdoMkrknt @ défaillances graves de la fonction
materrelle ont souvent ellesémes souffert autrefois de caces en soins maternels et ont
GpYHORSSp GHV WURXEOHV GH O9YDWWanf Kt Parh@ovtemanK L ULV
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parenta,ODLQ D PRQWUp TXH OIDWWDFKHPHQWst&ahSmS®BEHQWYV
génération suivante.

La transmission intergénérationnedkeraitune répétition desQ VpFXULWpV Gé&anwWwWDFKH
principalement des intériorisatisrle mauvaises qualités, fragiles et insuffisarfi2zslage,

2005) Ce serait les distorsionscegnitivo-affectives» qui viendragént compromettre la

capacité de eorscience réflexive® G X Q 8StlahEl IQ Yépacité a se représenter les états
mentaux de son enfant. Ces distorsiomaisat liées a des stratégies comportementales activées

en lieu et place du recours a la mentalisation, bledd® LW SDU OfDIIOtpagr@P RWLRQ
GpVDFWLYDWLRQ pPRWLRQQHOOH TXL UHQYRLH j OYDWWDF

/ID WUDQVPLVVLRQ 1@dart\led gréh@ssretty uMVparénts ketEnsuite aux enfants

QH GpSHQG SDV TXH GH OD PDQLqUH GRQW OHV SDUHQWYV p
TXYLO HVW GLJQH GYrWUH DLPp HW TXH Oiblés qp&@&XiODeWHYV O XL
aura lesoin, | auraalors SOXV GH FKDQFH GYpWDEOLU GHV UHODWLR
SDUWHQDLUHY HW GYDYRLU OfHQYLH HW OD FDSDFLWp GYH
GH JpUHU VHV pPRWLRQV /THQYLURQ G guPgey&nt g&e? le@s DO pW
émotions et résoudre les problemes de maniére effective facilite les relatiorsnfagiteet
pereHQIDQW OHVTXHOOHV HQ UHWRXU IDYRULVHQW OD FDS
et relationgdByng-Hall, 2013)

4.3 Les axes de prévention

Quels troublescherchet-on & préveni? A quoi former les puéricultrices pour repérer et
LQWHUYHQLU VXU FH TXBP Leshe® dé pévehidmtisjersabesditQla U

DPN OHV WURXEOHVHMH CH DDWWDBKWPHQAMOWLRQQHO GH OfH
Il nous parait fondamental de former les puéricultridasx:

- La DPN notion fondamentale en périnatalitea formatonGRLW GRSFE V{D[HU

* La symptomatologi€Field, 2010;Guealeney et al., 1993Guedeney, 1999; Guédeney &
Jeammet, 2001; INSERM'5 ( (6 -DUGUL OLVVRQQLHU 29+
1996;Amad& al., 2021; Tourrette & Guedeney, 2012)

* Les facteurs de risquéSox et al., 1987; De Tychey et al., 2008; Missonnier, 2009)

* Ses conséguences sur la relation mentant(Dayan, 2008; Faeret al., 2008; Field, 2010;
Guedeney et al., 1993; iejoy et al., 2000; Tissot et al., 2011; Urb&authier & Allegaert,

2009; Weinberg & Tronick, 1998HW VXU OH GpY HOR SSuéteHa,VI983;H O TH C
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Guédeney & Jeammet, 2001; Martins & Gaffan, 2000; Misson2@®9; Murray eal., 1999;

SutterDallay et al., 2008)

* Les interventions possibléSorman et al., 2007; Milgrom, 1994; Missonnier, 2009; Murray

et al., 2003; Nylen et al., 2006)
/IfMREMHFWAIHQWV DDFWO LWeéi G PO HQUH SQUIDQWHUYHQWLRQ HW O

services spécialisés.

-LestURXEOHV GH O foQV WIDLIPK HFIRHPEWH Q OTDWWDFKHPHQW HVYV
GpYHORSSHPHQW DIIHFWLI RISty D088 GUENRBALD; Sc@dahoO THQ I D

de Mendonca et al., 2008; Tarabulsy, 20Z3rk et Waters (1989l est donc important de

dévelopgrlors de la formation

*LD WKpRULH G H(BOWIBYW 989) EXKG] Pea@aN2016uedeney, 2011)

*LHV SKDVHV G {Andahath,ABET)P HQ W

*LHV GLIIpUHQWYV V WAQIWatthG IPDas Ved ke, RPLE, GWédeney & Leblanc,

2009) Main 1990,

* Ses différentes composantéies modeles internes opérantéElkaim, 1989, 2016, 2018;
GoldbeterMerinfeld, 2005; Guédeney et al., 200Guedeney, 2011; Jeammet et al., 1999;
Merton,1995) Main , Kaplan et Cassidy (198% fonction réflexive (Fonagy, 991; George

& Solomon, 1999Guedeney, 2011; Slade, 20@adeet al., 2005; Slade, Sadler, et al., 2005)

le caregiving (George & Solomon, 199%uedeney, 2011; Szarkeder, 2002)les figures
GIDWWDFKHPHQ \WByngH&IR 2DEBDCawah\& Cowan, 2009; Delage, 2015;
Guedeney, 2011Guedeney et al., 2009; Kobak & Mandelbaum, 2003; Lhermet & Delage,

2016; Perrehumbert, 2003; Scarano de Mendonca et al., 2008; Tereno & Perdereayu, 2016)
Grossmann et Grossmann 2002, Johnson et Bes) 2008 OH XU LP S OristadadnRQ GDQ
de larelation méreHQIDQW DILQ GH GpWHUPLQHU FH VXU TXRL LO F
- Le retrait relationneldu bébgGuedeney, 2005; Guedeney et al., 20edeney &

Vermillard, 2004) SDUFH TXJLO FRQVWLWXH XQ ULVTXétd&ReXU OH G
desindicessurD TXDOLWp GH OfLQWHUDFWLRQ DYHF OH SDUHQW

Ces axes ont été abordés lors de la formation des puéricultrices PERL.
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QUESTION DE RECHERCHE

1- '{ybSyUgV FHWWH UHYXH GH OLWWpUDWXUH

Cette revue de littérature nous a permis de souligner

- /TLQW p Ur\WenBad pbniair8 enppérinataljté

-/fLPSRUWDQFH GH V{DSSXled tde ténaih, & $avbir3ds Ruétiduiricés @& H O
PMI,

-/TLQWpPpUrW GHV 9%' SRXU OH GpYHORSSHPHQW GH OfHQIDC
parentenfant

-LanécessWp GILQFOXUH OHV pOpPHQWY IRQGDPHQWDX[ GH OL

littérature, et principalement les 3 temps de la VAD (jeu, observation et échanges avec les

parents) centrés sur une approche non directive, empathique, bienveillant Xadd D Q W H «
- Les points similaires et les différences des études menéearare toutes les 3 (INTERREG,
CAPEDP et PANJOpnt ét¢e PHQpPpHYV DXSUQqV GTXQH Sdes ¥ri@esNdeRQ FLE

vulnérabilitéou sur un territoire étiqueté vulnérable)

2- Quedion de recherche

Comment construire un dispositif préventif et universel de VAD en contexte Francais qui
VIDSSXLH VXU Odsde URAHVVLRQQHO
4XHOV VHURQW OHY HRPIHWYV GTXQ WHO GLVSRVLWLI

Comment les évalu&t

3- Objectifsde la these
/ITREWMHGH FHGW WGCIRVWDNGBUPRQ VWUXLUH XQ GLVSRSUWYHGW LWRHF
SULPDLUH HQ J(pULQDWDOLWp
(QMDSSX\DQW VXU OHV UKWHWRIX EWIVFMOW WIDRHW HA/H 30,
(QVWX FW X UDQW pVfICQUIWHRRGIR®ERQ HW OH
3RXU VH IDLUH QRXV DYRQV
2XWIEGI® SURIHVVLRQQHOOHY HQ FRQVWUXLVDQW XQ GLVSH
EWYHEKQH pFKHOOH OMBpXWDGCGXHP HOWVDWDXQOW LGWp GHV H@QWMHUW FW L
&GKHUPHKY SURB R WHWINWOLWMIWYRQW OHXU rWUH WUDQVPLYV
(YDOPH GLVS&SRIVLDWIRQ TXDQWLWDWLYH HW TXDOLWDWLYH
SURIHVVLRQQHOOHYV
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$QDPOWHY GLIILFXOWpV UHQFRQWUpPHV ODP® GEaLHR GRQVINVRHID GO H
GLVSRVLWLI

LebuteVvW GH PHVXUHU OYHIILFDFLWp GH FH GLVSRVLWLI VXU
HQIDQW HW OH GpY HeRS&ISIHE FQUAlitéds gui ©dhHepndntauk familles et

aux professionnelles de PMI.

/ITREMHFWLI GH FH Wddriz Y®dobrriliuiét QW & M iprevue ddientifique que la
prévention primaire en périnatalité devrait étre systématisée, universelle, et associée a certaines

modalités opérationnelles.

110



PROTOCOLE PERL

1 '71$35(6 &(6 &21678479,17(55(* $ 3(5/

D'aprésles dnnées de la littérature précitéésW OHV UpVXOWDWYV G¢Y,17(55(*
construit le protocole PER[Buchheit et al., 2021Pans la recherche PERL, les puéricultrices

de PMI modifient leurs pratiquest se focalisent suelsoutien parentale développement de

I'enfant et les interactions précoces. Pour cela elles réalisent 3 temps lors des VAD
@fservationlejfHX HW OYfpFKDQJHY DYHF OHV SDUHQWYV

/IH GLVSRVLWLI 3(5/ D SRXU REMHFWLI G XWmile giMilairX Q PRG(q
a celui de la recherche INTERREG en termes de fréquence (régularité des VAD) et de cadre
(Observation, accompagnement parental, interaction pbébd), sur un territoire donné

(zones ruralg, €£mirurales et urbaines en Mele-et-Mosellg), en population générale. |l était

important de pouvoir intégrer ce dispositif dans les pratiques existantes de PMI afin de favoriser

la transférabilité du processasson appropriation au sein de la PM4 recherche PERL est

réalisée dans leadred'un partenariat entre le service de PMI et de pédopsychBtrahheit

et al., 2019)

Le protocole PERL a donc été construitsurB8qOH Gf,17(55(* DXTXHO QRXV D
des changements substantiels :

* Premierement, PERL eah essai contrdlé et randomisé, monocentrique et sur 4 ans

* Deuxiémement, nous avons ajouté

- une évaluation comparative des populations interventignains a 4, 24 mois et 4 ans,

- une équipe de recherche scientifique,

- un élargissement du territoire et donc une augmentation du nombre de participants,

-GHVY FRWDWLRQV GYfpYDOXDWLRQ HQ GRXEOH DYHXJOH

- une intégration dans les pratiques courantagiksant les ressources du systéme de santé
existant,

- desoutils traduits et validés endDQoDLVY HQ \ DMRXWDQW GHV pOpPHQW!'
mere, la qalité des interactions précocele retrait relationnel du pEp HW OfDOOLD
thérapeutjue etune analyse des refus/abandons,

- une évaluation des processus et mécanismes réalisée par un cggadé&pendant,
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- XQH PRGLILFDWLRQ GH OfLPSOLFDWLRQ GH OD FRRUGLQ
WUDLWHPHQW HW OfDQDO\VH GHVY GRQQpPHYV
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2 ASPECTS REGLEMENTAIRES

Désormais pour toute recherche en France, il est nécessaire de soumettre un dossier complet a
différentes instances qui statuehk U OD SRVVLEOH PLVH HQ °XYUH GH OD

2.1 Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des prodsitie santé

Ofs$160

,O QRXV D IDOOX HQUHJLVWUHU OD UHFKHUFKH 3(5/ DXSUQq
RCB (Recherche et Collections Biologiques), nécessaire a toute recherche et peduettant
poursuivre és démarchdggalesG TH Q U H J L VIs\wechePlcHEQ W G H

2.2 Le Comité de Protection des Personnes (CPP)

Désormais, suite a la loi Jardé de décembre 2016, toute recherche en France utilisant des
données collectées ¥ VR XPLVH | O 1 Ddus Wods XK@ r&Ryd un protocaoleie

nous avons soummiau CPP de Lilléen mars 2017)Le choix de CPP se fait par tirage au sort
VXLWH j OfLQVFULSWLRQ VXU OH VLWH LQWHUQHW 95% 9
UHFKHUFKH IDLW SDUWLH GH OD FDW pJRaduHodeHiGanmeé RQQpH
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 NafCPN)était entraindeFUpHU XQH 81LWp GY,QYH
Clinigue (UNIC), il a donc été dans la logique des choses que le CPN soit promoteur de la
rechercheaction PERL.

/9 DFFRU G a@t¥ okt8riizn novembre 2017.

2.3 Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL)

Suite a O D FFR U GndaX awis3demandée autorisation a la CNILaldéclaration
simplifite MROOL QT pWDQW SDV DSSURSULpH SRXU XQ SURWRFRO'
/IH GRVVLHU OHXU D pWp VRXPLVY HQ DR€W traitehWwnt@ésXV DYR

données le 30 janvier 2018.
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2.4 Comité scientifique de la recherche

8Q &2PLWp GH 3,/RW D jédni ke Bid tons dd ¥ Wiois durant les 2 premiéres
années, puis une fois tous les 4 mois la 3° année. Actuellement, le COPIL a lieu
sematriellement.Le COPIL est composé du responsable médical de la recherche, de la
PSYCHOR(PSYchologue COORdinatrice de la rechercli®) la médecin cdirectrice de

cette these pour son apport notamment méthodologique de la recherche PERL, des cadres du
CP1 HW GH OD 30, GH OD PpGHFLQ GpSDUWHPHQWD® HW GH
GIpWKGHHQWUH GY([SHUWLVH HQ 6DQWp 3XEOLTXH GH 1
impliqués dans la recherche INTERREG, de la pédopsychiatre du CMP enfantstdiueterr
IXQpYLOORLV GITXQH PpGHFLQ FR Q Vastl né&ddleguéeHddritbtiaR UL D O
de la CAF de Meurthet-Moselle,de la responsabldu département de promotion de la santé
mentale et de prévention du CPiNj directeur adjoint enfancéamille et santé publique du

CD.

Un COmite TEChniqugCOTEC)a été mis en place a partir delffannée de mise en place

effective de la recherche sur le terrain afin de répondre aux diverses demandes des
puéricultrices.Sont présenta nos 6tés: le responsablenédical de la recherchdéa médecin
pédopsychiatre edirectrice de cette thése, la cadre du service de PMI, la médecin territoriale,

et les puéricultrices souhaitant étre présentes. Durant cette réunion sont dissutésdalités
pratigueset concrétes de mise en place de la recherche sterdgin les retourset
guestionnementG HY SXpULFXOWULFHY &THVW XQH PRGDOLWpP LP.
aucoursde la®* DQQpH GH GpSORLHPHQW GH OfpWX&&htsbiXL DXUD

déploiement.
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3 OBJECTIES

Objectif principal

/| REMHFWLI SULQFLSDO HVW G pYDOXHU OHV HIIHWV G{X(
domicile réalisé par des puéricultrices de RBlr la qualité des interactions précoces parent

enfant et le pYHORSSHPHQW GX MHXQH HQIDQW /fLPSDFW VHU
FRPSDUDWLYH HQWUH OH tetvéhbos ldt IE pypeltEradaddm/auéuHd O L Q

DFFRPSDJQHPHQWetQdi \pav lellilsgopitif D E O L

Obijectifs secondaires

Les objetifs secondaires sont d'analyser longitudinalement l'impact de lintervention pour
chaque famille entre 12 et le 24™ mois de I'enfant. L'impact sera étudié a travers la santé
mentale maternelle, la qualité des interactions précoces feariamt etle vécu de la

parentalité, corrélés avec I'évoluti du développement de l'enfaat) fonction de l'alliance
WKpUDSHXWLTXH HW GX YpFX GH OTLOQWHUYHQWLRQ SDU Ot
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4 POPULATION

41 'pWHUPLODWLRQ GH OD WDLOOH GH OTpFKDQWLOOR

Nous avons effectuénicalcu de puissance: nous nous sommes bsisésn cas pour un témoin,

avec une puissance a 80% un risque alpha de 5%, une prévalence de retard de développement
a 50% chez le$émoins et 25% pour cewseénéficiant du dispositif (basé sur les résultats
INTERREG). Le résuht obtenu étaitin échantillon de 58 famillegroupe interventio et 58

familles JURXSH WpPRLQ (Q WHQDQW FRPSWH GfXQH SHUWH
recherche, nouavons obten64 sujets a recrutgrour legroupe intervention et 6gujetspour

le groupe ténoin.

De plus, le nombree 64familles a également été estimé pour répondre aux contrainges de
PRGDOLWpPV GTRUJDQL YV DdaslprépcuBricesy diPcnditiGrimtd aNiiz ¥M® L O

syets pouvant étre accompagnksspuéricultrices poursuivent leur activité habituelle en PMI,

a laguelle se rajoant les VADpour la recherche PERL. Il nous a donc paru pertinent, au vu

de la poursuite de leur activité professionnelle et aprés discussiole @ezvice de PMét le
médedin de territoire GIDWWULEXHU IDPLOOHV SDU SXpULFXOWULF

Suite a la mise en place des premiéres VAD réalisées par les puéricultrices;i calles ont

informée que le nombre maximum de familles avec lesquelles elles pourraient mettre en place
unsuiYL GXUDQW DQV pWDLW GH SDU SXpULFXOWULFH 'D
JURXSH LOQOWHUYHQWLRQ QRXV DYRQV pO DRaysL@névilkid FWH X U
a la MeurtheetMoselle sud) afin depouvoir impliquer davantage dpuéicultrices (6
puéricultrices supplémentaires) et disperser la charge de trRERL: Petite Enfance,
Recherche actiodans le Lunévillois, est devenu PERBetite Enfance, Recherche action en
Lorraine.

Ces modifications de protocole sont évoquées dangartie « Résultats préliminaires et

discussion, chapitrg3.4{« Les étapes de modification du protocole PERL

Il étaitdoncSUpY X GILQFOXUH
- 64 famillespour legroupeintervention,

- 64 famillespou le groupe témoins
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4.2 Caractéristiqgues du territoire

/H WHUULWR lcohtpreBdHtaOld paysXL@ridvillois (soit 178ommunes, 1576 k),
auquel IDMRXWH OH V Hd&sWhaNaeulrBe@Wancy EtWillersles-Nancy(soit 10
communes supplémexites). Le choix du territoire a été déterminé en lien avec la poursuite de
OOFWLRQ ,17(55(* TXEksWedgvwanGnsUR 4 @gne péus rurale du Pays
Lunévillois. Nous avons ajouté le territoire supplémentaire en fonction du nombre de
puércultrices et de ldaisabilité des VAD @$' G TpY D ©quP WusRr€alisons et VAD

effectuéegpar les peéricultrices.

Les caractéristiquesociodémographiquetes territoire semblent homogénes.

Tableau 1 Caractéristigues sociodémographiques degdaes en 2017

Lunévillois Grand Territoire national
Nancy

7D X[ G1DF Wa4#ris)\2(16 731% 669% (-) 736%
Actifs occupéd 564 632% 56% (-) 63,7%
Chomeurdl 5-64 135% 163% (+) 135%
Inactifs15-64 269% 331% (+) 264%
Allocataires RSA (droitspayablesendécembre2016 pour 1000 41 3% 62,1% (+) 403%
personnes 164 ans)
Santé
Médecins généraliste@ensitépour 100000 habitantganvier 151 236 (+) 155
2016)
&RQVXOWDWLRQV 30, UDSSRUO2U) DX 121% (+) 90% 81% (pour la Me-M)
Enfance et jeunesséen décembre 2016)
Taux de couverture des ASS MAMombre de places pour 1( 718 426 (-) 60 (M-e-M)
enfants)
7TDX[ GIpTXLSHPHQW GHV VWUXFWX 127 226 (+) 146 (en France en
nés) décembre 2014), 14

(M-e-M)
Bénéficiaires de mesures (AED, AEMO, placempotr 1000| 29.7% (+) 235% 23,7% (M-e-M)
enfants de20 an$
Taux de scolarisation-2 ans 74 8% 717% () 74%

M-e-M : Meurtheet-Moselle

117



Tableau 2 Caractéristiques sociodémaghigues des territoires en 2019

Lunévillois | GrandNancy | Territoire national

7D X[ G1D E584 ahkaW3i.12.2018 729% 663% (-) 74%
Actifs occupés 154 628% 553% (-) 639%
Chémeurs 154 138% 166% (+) 136%
Inactifs 1564 271% 337% (+) 26%
Allocataires RSA (droits payables pour 1000 personnes 42 A% 62,7% (+) 406%

64 ande 31.122018)
Santé(au 31.12.2018)

Densité de meédecins généralist@ensité pour 10000 105 127 +) 9
habitant}

Nombre deséances PMI par rapport a la norme 73% 96% (+) | 83% (en Me-M)
Enfance et jeunesséau 31.12.2018)

Taux de couverture des ASS MAT (nombre de places 79,7 426  (-) 632 (M-e-M)
100 enfanty

7TDX[ GIpTXLSHPHQW HQ VWUXFW 144 229 ) 155 (Me-M)
(nombre de places pour 1000 enfants)

Bénéficiaires de mesures (AEMO, AED, placements) 32% 33,7% & (+) 26,7/% (M-e-M)
1000 jeunes detde 20 ans

Taux de scolarisation-2 ans 735% 712% 73,7%

® FKLIIUH pOHYp TXL SHXW VJ{H[SOLTXHU HQ JUDQGH SDUWLH SDU OD SU
PHVXUHYV GIDVVLVWDQFH pGXFDWLYH HW GH FRQWUDWYV Misb¥QHY PDMH
Etrangers d Réalise (DAMIER), foyers pour jeunes travailleurs, logements du CRO{$8urce: atlas
départemental 2019).

24 familles recrutéessur les 64 sont du secteur de Nancy-sstd Nous comparerons les
UpVXOWDWY GHV pYDOXDWLRQY¥i deddifférencesFantid Jeb seclediisQ G 1L

VIRSQUHQW

Tableau 3 5pVXOWDW \énj2a1Y £62019

2017 2019
Lunévillois Grand Département| Lunévillois Grand Département
Nancy 54* Nancy 54*
Profil vert 82,7 % 83,7 % 82,7 % 75,0 % 73,7 % 78,2 %
Profil orange 6,2 % 6,0 % 7,1 % 7,5 % 12,7 % 8,1 %
- Examen normal 74,8 % 71,9 % 73,6 % 69,2 % 65,2 % 70,6 %
- A adresser a uj 10,6% 10,0 % 10,8 % 13,7 % 12,4 % 12,1 %
spécialiste
- A adresser & 0,5% 0,5% 0,2 % 0,7 % 0,0 % 0,1%
CMP/CMPP
- A revoir/ examen § 3,2% 6,5 % 43 % 58 % 9,8 % 52 %
refaire PMI/ a suivre
- Probléme connu €
suivi 9,9 % 11,2 % 10,2 % 10,0 % 12,6 % 10,9 %

* Nous ne disposons pas des chiffres du @wirgtnational, certaines écoles de France ne bénéficiant pas du BEM
(Bilan Ecole Maternellejéalisé par la PMI.
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On peut noteentre 2017 et 2019, sur tous les territoires :

- Une diminution de profd verts : entre 4,5 (département) et 10 points (Gramtyy,

- Uneaugmentation des profils orangentre 1 (département) et 6,7 points (Grand Nancy),

- Une augmentation des profils rougesntre 1,5Lunévillois) et 3,2 points (Grand Nancy).

Evolution des profils entre 2017 et 2019 sur les 3 territoires

100% -
74l HNl Bl BN In In =
80% -
70% -
60% -
50% -
40% - .
300/2 i m Profil rouge
20% - Profil orange
10% - .
0% - . . . . . m Profil vert
RS I T S G
& ) 3 K v S
R O & & NG &
@\ ‘Qf\ $’b e’b Q}\ e’(\
S S O & & &
Y% N G > & &
IS S 2 2
& &

On repere également

- Une diminution des examensigrmaux» : entre 3 (département) et 6,7 points (Grand Nancy),
-UQH DXJPHQWDWLRQ GTHQIDQWYV j DG teHtkeM B (dépaxt€menS pFLD O

et 3,1 points (Lunévillois),

- Une augrentation des enfants a revoir ou a suivre et/ou examen a refaire par laRtkél

0,9 points (département) et 3,3 (Grand Nancy)

Les résultats des évaluations ERTL4 pour les enfants de 4 ans semblent homogénes entre les 2

territoires.
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Evolution des orientations entre 2017 et 2019 sur les 3 territoires

100% -
oo |} l [

80% +—

70% - . N
H - A revoir/ examen a
60% - refaire PMI/ & suivre
50% - | - A adresser a CMP/CMP
: Lunévillois 2017
40% - _
30% | - A adresser & un : Lunévillois 2019
spécialiste : Grand Nancy 2017
20% -
H - Examen normal : Grand Nancy 2019
10% -
0% : Département 54 2017
0% -

: Département 54 2019

m - Probléme connu et suivi

o oA WN P

43 &DUDFWpPULVWLTXHYV GH OTpFKDQWLOORRQ

Population générale, pourquoi?

Pour cette rechercheous avons fait le choix de travailler en population générale et de ne pas
recruter les familles en fonct GH FULWqQUHV GH YXOQpUDELOLWp &H
stigmatiséion des familles etde ne pas confirmer les propos selon lesquels la PMI

Q 1L QW H UTYausdrés@ & fBnill's les plus carencées.

'H SOXV OD 30, D[H VRQ WU DiYebshldma/ Xes cansult@iohs @dnt 8 H G )
destination de la pmulation générale, il nouparaissaitdonc important de conserver ces
PRGDOLWpV GIDFWLRQ

'"IDXWUH SDUW OHV WU R X E, G5 PNBl&s rouleg\dydHigEas m&epréisS U p F R
et les réards daléveloppement du jeune enfamt, sont pas réservés a la population présentant

des criteres de vulnérabilité, mais sont également peesamt population générale
«OfpPHUJHQFH GH FHUWDLQHV GLIILFXOWpV SDUHQWDOH
confrontation du ©ébé du dehors (Missonnier, 2009)Les difficultés relevées en populatio

générale- sans criteres de vulnérabilité eétablispeuvent également affecter le bon
développement de la relation parentfant, par un mauvais accordage affeefiiectant donc

le sentiment de sécurité du nourrisson (consommation de toxiques, thffiadnjugales,
VpSDUDWLRQ GHV SDUHQWYV H[SRVLWLRQ SUpFRFH DXJ[ pFU
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La DPN ne touche pas uniquement les familles cumulant des criteres de vulnéthiaititide

révéle la prévalence de DPN particulierement élevédirequement significative chez plus

GT GHV PqUHV GH OfpWXGH HQ SRSXODWLRQ JpQpUDOH |
bac+5 et vivant en coup{&chaming & Wendland, 2021)

/IH IDLW GS$RBYXBODHWLRQ JpQpUDOH FRQVWLWXH XQH SRUWH

systématique des familles les plus vulnérables.

PERLest donc un dispositif de prévention primaire et universel en périnataitégistre de

prévention universelle défint une logique de prévention primaire et anticipatoire La

finalit¢ de cette préevV@ WLRQ VHUDLW OYDPpOLRUDWLRQ GHV FF
SRSXODWLRQ GpYHORSSHPHQW VRFLDO OD SURPRWLRQ GF
déterminants et leviers seraiéBupays et al., 2019)

-DYDJLU VXU OHV GpWHUP L Gbt@sttMioxriels Hibdéyeloppemenk &elld X H
santé et dbien-étre

-DIDJLU VXU OHV FRRIGHRLEW tdife G Hétuctiap G Lde la population

générale DPpOLRUDWLRQ ,Gd¢llaGdnsiQliftibP €& WididR&p compétences des

personnes au cautt des familles

&ULWQqUHV GTLQFOXVLRQ

LescrittresGTLQFOXVLRQ VRQW DX QRPEUH GH GHX]
- Terme de grossessatre septembr2018et janvier 2020

- Lieu de résidencgMeurthe et Moselle Sud).

Critéres de non inclusion

Les critéres de non inclusion $@u nombre de deux
- Les familles ne parlant pas frangais

- Les gens du voyage non sédentarisés
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5 MODALITES DE RECRUTE MENT DES FAMILLES

Le CD nousa fourni, chaque mois, les déclarations de grossdssefutures mamans du
territoire concern@ar la echerchdrécoltées par I€AF), dans le 8" mois de grossesse des

parturientes

5.1 Courrier systématique

Au cours du ™ mois de grossesse, nous avons adressé a testiesrlilles ayant déclatéur

grossesse et dont date de terme étgirévue etre septembre 2018 gnvier 2020un courrier

les informant que la rechercRERL a débutén 20B HW T X&aecdtO@ XVFHSWLEOHV G
FRQWDFWpPHY SRXU OHXU SURSRVHU GYf\ SDUWLFLSHU

Le courrier mentionnait lpossibilité de refus pour les familles naibaitart pas y participer.

Elles pouvaiehalors, dés ce premier courrier, nous contacter par mail, courrier ou appel afin
GH VYRS $Rotddt) D X

6L OD IDPLOOH VR BeS Rdizd dens th Oste idéi figegpdride/laquelle était
effectuéda randomisationGHV I XWXUV SDUWLFLSDQWYV j OTpWXGH
6L OHYV IDP L aedtlaicu® fu®, ElidaMaientalors partie de la liste avec laquelle nous
avons procédau recrutement aléatoire pour déterminer les familles faisatiede la cohow

« témoin» et celles faisant partie de la cohoriatervention».

La cohorte ¢émoin» a donc été sélectionnée sur le méme terrjtsineultanémenHW G DS UqV

un recrutement aléatoire identique a laate «intervention.

5.2 Randomisation

Quinze MRXUV DSUqV O EoQrieR Inous kvoR$H procéda la randomisation
(randomisatiomle Zelen avec double accopaur les 2 groupes) sur la base de la &staalisée
apres les T°refus (suite au®Lcourrier). Les familles ont donc étépartes au hasard dans le
groupe intervention otémoin

La méthode de recrutement utilisée est trés formalisée pour répondre aux besl@ns de

recherche. Les familles ont émandomisées avant d'obtenir le consentementnsé&lo
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randomisatiorde Zelen. Ce typele randomisation permet de pallier a l'effepdeférene des

familles pour un groupe &6  p Yld d&deptin de ne pas étre dans le brasterventions.

Cependant, dans le disposRIERL, tous les parents peuvgritouver un avantagdes familles

GX JURXSH LQWHUYHQWLRQ EpQpILFLHQW GiXégmoiDbFFRPSD

bénéficient de &valuations du développement de leur enfant, ce quigbeutassurant

Toutes les famillesnt étérecrutées sumlbase du volontariat.

5.3 Rythme desinclusions

Les puéricultrices dd°MlI réalisent les VAD en plude leur charge de travail habituelEn
conséquence, nous avons d( adapter le nerderfamilles suivies par puéricultrigour
correspondre aux ressources allouées par le sel@iil. Elles peuvent accompagnesqu'a

4 familles chacungour16 puéricultricesau total. Le groupe témoin a été recruté avec le méme
nombre de participants chaque mois afiéviter tout biais (sabn, etc.) et pour que nous
puissionsréaliser les VADd'évaluaibn dans le temps imparti. Lorsque le nombre prévu de
familles par mois (1 par puéricultricest atteint, le recrutement s'arréte pour ce mois et reprend

le mois suivant.

En pratique, en raison de la capad&professionnellg allouées, nous avons ddnrhiter le

nombre de participants a 128 famillggour la coordination(réalisant toutes les VAD
UHFUXWHPHQW HW Eff aYfRisaXliBEWie R'axtiow Hsx¢ AdH terraifpar les
puéricultrices).

Le nombrede puéricultriceparticipant au projet avélué au fil des mois (de septembre 2018

a septembre 2019)6 infirmiéres PMI sur les 3 premiers mois, 9 les 7 mois suivants, puis 10
professonnels a partir de mai 2019 B a partir de Septembre 2019. Le nombre maximum de
sujets recrutés a donc évoleg fonction du nombre de professioneglimpliquées dans la
recherche, 16 professionnels étant le nombre nécessaire pour recruter I'ensemble de la
population. De plus, pour des raisons extérieures a I'étude, le recrutement a été interrompu

pendant 4 moigjanvier 2019 a avril 2019)plus ampement développé dare chapitre

« Résultats prélinmaires et discussios partig3.1 «|Evolution de la PMI, remaniements |et

difficit pV ] OD PLVH HQ SODFI.GTXQ QRXYHDX SURMHW

A

Si nous avions eu le nombre de professideaalouhaité au début de la recherche, nous aurions

atteint nos objectifs de recrutement en 5 mois.
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5.4 Premiere information par courrier

Suite & cette randomisatides famillesont éténforméespar un 2™ courrier, au cours du%g'®

mois de grossesséd, X | Hefa@ribwvllicitées pour participerla rechercheaction PERL Nous

avons opté par un recrutement au cours dti"8 mois de grossesse afin de ne pas iecles
DFFRXFKHPHQWY SUpPDWXUpV GDQV QRXWVHSSRPXOD &ILRVDR
groupes homogeénes en terme de naissance et de ne pas biaiser les résultats a certaines échelles
GipYDOXDWLRQ SRXU OHVTXHOOHWrd én cixpleDlé ite@epdeHV VDL
prématurite.

Ce courrier leura étéadressé aveaine plaquettalescriptivede la recherchaction et ue

proposition deendezvous a leur domicile avda PSYCOR

La encore, il leur étailaissé la possibilité de refuser le RE¥ donc leur participation a la

recherche.

5.5 Premiere rencontre: informations

SiOHV SDUHQWY QH VH VRQW SDV P DvQus) hbvdrapovis ERliX8JaV TR S S
VAD de recrutementau cours di8°™ mois de grossessafin de leur présenter tacherche

Au cours de cette VAD, nous présentiome unformation détailléeoncernant les modalités

pratiqgues (nombre et rythme d¢8D, contenu des échgas, personnes présentes, dwée

OHXUV GURLWYV GYDUUrw Gtibn @d3 ddnigsKes Lbri€étnanG H QUH F X S p
traitement des données (anomat, résultats et analysgtobales et non individuellesTet
pFKDQJH DYDLW FRPPH VXSSRUW XQH QRWH GYLQIRUPDWLR
formulaire de consentement.

6 1 lacc®paient G/fparticiper OH IRUPXODLUH GH FRQVHQWEé&dAatQW HW (
signéset ils étaientconsidérés comme étant inclus dans la recherdhes le groupe

intervention ou témoin

Dans le groupe interventipfa puéricultrice prenait contact avecfamille suite a la naissance
GH OfHQIDQW DILQ GYfRUJDQLVHU ODOY# Qe leytbupeRLY GH
témoin nous prenionsontact avec la familleauxBRLYVY GH VW PHROD@TRUJIJDQLVHU >

dans le 4™ mois.
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Déclaration de grossessé€'{7mois de grossesse)

—_—]t =

Courrier systématique (1) pour informer les femmes enceintes

recherche sur le territoire

—] =

Sélection et répartition aléatoire (randomisation de Zelen)

—_—]t =

Groupe intervention Groupe témoin

Courrier (2) de proposition de RDV avec la psychologue

coordinatrice + plaquette descriptive des modalités du suivi en
IROFWLRO GX JURXSH GTDSSI

—) =

RDV avec la psychologue coordinatricerésentation complete dg
OTpWXGH VLIQDWXUH GX FR

—)

Participation validée Participation validée

inclusion groupe interventior inclusion groupe témoin

Schéma descriptif des modalités de recrutement
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6 /1$&&203%$*1(0(17 3K5

6.1 Accompagnement @&s familles

Le protocole PERL actu¢lersion 6 du 15 février 2021)

Nous nous sommes interrogée sur le contdesi VAD a proposer aux puéricultricedira
GIYDYRLU XQ LPSDFW VXU OHVH@I\N g WDHW LGRRK) & SYJHE R & B M PS-
Les 3 axes décrits dans la revue de littérature et employés dans bon nombre de saderche

prévention en périnatalité nous ont donc paru étre le conterivlagier.

/IH PRGgOH GYDFFRPSDJQHPHOQ¥8 9S$U pWIHDQUWValFoBrOop Xreie W T X H

temps:

-LTREVHUYDWLRQ DFWLYH Hpérei)Rdp \bébg,Qde/ Bon &viiptldsies X O W U L |
comportements et attitudes W VHV SURJUQqV ul ffaEemMeht)érd vehtiResus H
O L QW H U D-énfdmt Rafh &DaladseMa qualité des interactions auprés du parent.

-UQ WHP&WeticbTHW G 1 p keD @3 Harentsur la parentalité, la guidance
développementale, les préoccupations des patamestbalisation des affects,.... Ce temps est
VRXKDLWp RXYHUW DX[ GHPDQGHYVY GHV SDUHQWYV HW VXMH

-LYLQWHUDFWLRQ HQ SDWpatageXOLHU DX WUDYHUV GX MHX
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I1RXV QTIDYRQV SDV VRXKDLWp GRQQH Unes prétéfihis 8évoguerx V.S U R
DILQ GH VIDGDSWHU DX PRPHQW SUpVHQW HW DX[ EHVRLQV
VXU OHV FRPSpWHQFHV G Huos Kettsd FpxodbtWerd tesNADTXTHOOHV V

Nous axons le travail de la puéricultrice sur

- La bienveillance da venue inconditionnelle,

- La nondirectivité: la guidance développementgleurra étre réalisée &ts «conseils»
communiquésmais toujours en partant de la demande des parents. Les recommandations de
prévention, habituelleménfaites lors de la VAD postnatale, devront étre données
GLIIpUHPPHQW /H IDLW GH QH SDV rWUH GDQVse@nUR&eEOLJDW
VHXOH HW XQLTXH 9%$'" SHUPHW TXH OYLQIRUPDWLRQ VRLW
VIDSSX\DQ Ye¥ssbuxdds @ebl Yarents, dans un but de valorisdes compétences
parentales,

- La réponse aux besoins et questions des parents,

-LYDFFRPSDJQHPHQW HW OpgérnveRrX 5V lpatént BextiouSdD ladBae\Wway

lu-PrPH SDU OH gbristi vecli LlsonwxpdsiehRe, son analyse de la situation en faisant
GpURXOHU VHV DIIHFWV SHUPHW GH FRQVLGpUHU OH SDUF
qufLO VIDSSURSULH FHWWH SODFH

- La vision positive des situationgie pas se rendre ddasfamille en repéranes clignotants,

étre attentifaux aspects positifs afin de les accentuer et donc de valoriser le parent dans ses
compétences parentales

-LYLQVWDXUDWLRQ GTXQH UHO DW ples@npopanxétadt &brallefQ W S X p L
en premier lieu sur la relation puéricultdparent. Cette relation aura une répercussion sur la
relation mereHQIDQW /D PqUH SRXUUD VIDSSX\HU VXU OD S

caractéristiques de cette relation sécure, pour la réemployer dalaitan a son enfant.

/I NTDFFHQW HVW PLV pJDOHPHQW VXU WRXV @i dERRQFHSWYV
littérature» : pré&equis pour une relation s@e puéricultriceparent et pnequis pour soutenir

les interactions paremnfant, que nous ragtaillerons pas dans cette partie.
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RythmedesVAD GHVLJQ GH OTpWXGH

I1RXV QRXV VRPPHV TXHVWLRQQpH VXU OH U\WKPH j SURSR'
objectif etle mettre en adéquation avedrkevail quotidien des puéricultrices de Pl rythme

minimum déterminé est le suivant

Dans le cadre de cette hezche, les familles bénéficiede:

Groupe TEMOIN

4ans

4 mois 24 mois A

AN /

1 VAD de la PSYCOPRour évaluation

Evaluationpar les
puéricultrices de PMI

Accompagnéele la puéricultrice référente

/ N\

h 4

4 mois 24 mois
4 ans
12 mois Groupe INTERVENTION
— _ S N— -
' Y =~
VAD VAD VAD puéricultrices
puéricultrices puéricultrices 1X/6 mois + AT tous les 3
1X/mois 1X/ 2 mois mois

Il est possible/autorisé que les familles bénéficient de plus de VAD que le rythme préétabli
lorsque:
- Elles en émettenelsouhait,

- Les puéricultrices ont repéré que les familles nécessitent un rythme plus soutenu de VAD.
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6.1.1 Pour les famillesdu groupeintervention

VAD par une puéricultrice axéautour de trois tempsGTREVHUYDWLRQ MHX pFKELC
parents.

Rythme des VAD :

- 1 tous les mois de la naissanceanl

-1tous les 2 moisde 1 an a2 ans

- 1 tous les @nois de 2 ans a 4 aesun appl téléphonique &oisaprés la VAD(2 ans 3 mois

+2 ans 9 moist3 ans 3 moist3 ans 9 moisafin de maintenir le lie et le contact avec les

familles

Cas particulier

Sile protocole n'est pas respecte, que les WaBont pas effectegdans le cadre du dispositif

(rythme), la puéricultricappelle les familles a 3 reprises. Si la famille ne répondnuas

tentonsde prendre contact avéa famille pouranalyser les motif@évoqués par la famille
souhaitant se retirer du disposii.les familles maintiennent leur position, elles seront retirées

GH O pF khDartdrarerRifgue seront etudes.

Si des é&millesQH UHPSOLVVHQW SOXV OHV FRQGLWLRQV GH SDU
SDWKRORJLH JpQpWLTXH LPSDFWDQW OH GpYHORSSHPHQW
travail et incompatibilité de poswite du suivi au rythme imposéeffou serouvent dans une

situation de précarité ou de vulnérabilité, le suivi avec la puéricultrice peut se poursuivre, mais
OHV pYDOXDWLRQV QH VHURQW SDV UpDOLVpHVY HW OD IDPL

6.1.2 Pour les famillesdu groupetémoin

Aucune intervent RQ VSpFLILTXH QYHVW SUpYXH SRXU FH JURXSF
UHFUXWHPHQW HW GHMW VIP APV CHWWHR QURXSH SHXYHQV
ou soutiendu circuit «classique» : consultations PMI, CMP, CMPP, serggsociaux, suiv

psychologiquex

6.1.3 Pour les famillesdes groupes témoiret intervention

/[HV 9%' GIpYDOXDWLRQ

- Dix familles de chaque groupe, sélectionnées aléatoiremddQ W Ep Q p MAPLdan& T XQH
OHV  SUHPLHUV MRXUV GH YLH GX E pf péb®dtin@tt® §rpaxdahO X H U (
ses compétences aupres des paraett de Brazelto(NBAS). Cette évaluation a été réalisée

SRXU VIDVVXUHU GH OfKRPRJpQpLWp GHV JURXSHV HQ WHL
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- Deux VAD que nous realisorenbindme aveda puéricultrice référente de la famitians le

groupe intervention et seule pour le groupe témoidpnW OYREMHFWLI :HYW OfpY
GpYHORSSHPHQ We & idarénfaitd@deDQW. Q W H U D felfanRdy v&dd LHEl Q W
OIDFFRPSDJQHPHQW aRafiorGpoMule Peoupd fegumvinkt de la sémiologie
psychiatrique de la mama@ertaineevaluationontétéfiimées D IL Q G 1 ed/dddsterdrtiw p

en aveugle ] OTH[FHSWLR €s s @uvéntétr& restitués aux parents sur simple
demande de leur part.

Rythme des visites conjointes a domicile- 1 a4 mois

-1 a 24 mois

-Une 93%' GIpYDOXDWLRQ GX GpYHORS S Hirertiegweérguitricasfdd Q 1D Q W
dispositif PERL (éférente de la famillpour le groupe interventionp X[ DQVaGtH OfHQI

Dix familles de chaqugroupe seront filmées lors de ce#t&D afin de réaliser une double
FRWDWLRQ &HWWH FRWDWLRQ HQ DYHXJOH HVW IDLWH GD
désirabilité dans les cotations, du fait de la relationlegipuéricultrices auront noaidvec les
IDPLOOHV TX{fHOOHV VXLYHQW GHSXLV DQV

Cas particulier

6L XQ UHWDUG RX XQ WURXEOH HVWDPR,Re\y dEVEIppperknet, O THQ I L
difficultés et problématiques conjugalé®ubles du cmportement chez uméant de la fratrie,

addictions« , nous préconiseroifgsorientationsORUV GH OD 9%' GfpYDOXDWLRQ
VHURQW UpSHUWRULpHY DILQ GTrWUH DQDO\VpHYV

Des orientations peuvent également étre faites par la puéricultrice téféecla famille dans

OH JURXSH LQWHUYHQWLRQ LQGpSHQGDPPHQW GH OD 9%'

/TPYDOXDWLRQ GX ODQJDJH HVW U p D Gtidtiridesael PMD,ddRsQ V \V W/

des bilans école maternelle, en moyenne section matenNelisrécolterons les données des

enfants des 2 groupes aux tests ERTL4 afin de les analyser.

6.2 /IDFFRPSDJQHPHOW GHV SURIHVVLRQQHOV

1RXV DYRQV VRXKDLWp SURSRVHU XQ GLVSReéflawL|I GYDF
professionnelledu dispositif PERLLes deux acanpagnements nous semblent étre
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indissociablegt fondamentaux

Il est important de préciser que dans le cadre du dispositif PERL, 15 puéricultrices bénéficient
GIXQH D mnueYWeip plageurs années. Unericultrice aobtenu son dipléme de
puéicultrice en2017 etaintégreé le dispositien 2018, mais avait déja réalisé un stage en PMI.

13 G {H-@MsWwihk une pratigue en service de PMI depuis de nombreuses années (2
SXpULFXOWULFHYVY WUDYDLOODLHQW HQ \débutdé frechekcReY. SLW D O
7RXWHV RQW GRQF XQH H[SPULHQFH FHUWDLQH HQ FOLQLT
interactions précoces parestifant et une bonne connaissance des services, missions, outils et

pratiques de PMI.

6.2.1 Formation initiale

Pour queles VAD puissent rester un moyen Méi. Q HQ W GstHhidieraud famiNesGiHest
QpFHVVDLUH GH V1HQudié folunadidd Qevtiné e, SidtRiRsfekt positif avec

OD IDPLOOH VIDSSXLH VXU GHV FRPSpWHQRE MBUKRIHVVLRI
Guedeney, 2014)

Nous avons donc da élaborer dispositif de formation répondant aux questions suivantes
-4XHOV VRQW OHV OHYLHUV GILQWHUYHQWLRQ HIILFDFHV G
TXL GRLYHQW r'WUH PRELOLVpY ORUV GIXQH LQWeiitdYHQWLF
enfants?

- Que cherchd-on a prévenir en mettant en place un dispositif de prévention prithaire

- Comment outiller ces professionnelles pour réaliser cette prévention primaire

Pour réaliser cette formation, nous nous somappslyéesur la revue d littérature que nous

avonsrédigéeavec pour objectif de pouvoir la transmettre aux puéricultrices.

Dans son programme, Olds avait choisi de faire appel a des infirmieres pXiH§j qG HV
professionned de santé mentale, notammpatceque les familleges percoivent comme étant

tres informées et utiles et ne sont pas autant stigresttpdée les professionnels de santé
mentale $X ODQFHPHQW GH VRQ SURJUDPPH 20GV QYDYDLW S
aux infirmiéres, puis le projet@olué au courdes 20annéeslu dispositif car les besoins des

familles en matiere de santé mentale sont apparus. Les infirmiéres ont donc par la suite été
formées et notamment sur commediiéchir et travailler avec les séquelles de traumatismes

graves et les ruptuseelationnelle¢Slade, Sadler, et al., 2005)
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Toutes lespuéricultricesont recu une formation initialde 1 jour ¥z sur : les modalités
Anterventionpropres au dispositif PERLUes principes fondamtH QWD X[ GH OD @HODWLF
facteurs qui la facilitent ou l'inhibeles FRPSRVDQWHYV IRQGDPHQWDOHYV GH C
périnatalité,la DPN, la notion de«fonction écho»(Antheunis et al., 2009)es principes de
communicatior{Watzlawick et al., 19793'attachemer{Bowlby, 1969; Guedeney et al., 2012

2009) d'alliancehérapeutiquéBaldwin et al., 2007; Bowlby,969; Duncan et al., 2012; Hervé

et al., 2008,2004; Horvath & Greenberg, 1989; Rogers, 1988senzweig, 1936¢t leurs

variations.

La formation des professionnelavaillant sur la relation mésenfant consisterait enettre
OYDFFHQW VXU OH GpYHORSSHPH @WelGtlX Qdfafld jue betteL RQ HQ
relation permette unes@&GH UpIOH[LRQ H{War $REZ009) YDWLRQ

6.2.2 Supervision

Nous nous sommaesterrogé sur le rythme des supervisioi3ans de nombreuses recherches

la supervision est proposée a un rythme soutenu (1 fois par semaine ou 1 fois tous les 2 mois).
Nous aons estimé que protocoliser la supervision groupale a une fois par mois était suffisant,
compte tenu du fait que les puéricultrices pouvaient émettre la demande de supervision
LQGLYLGXHOOH j QTLPSRUWH TXHO PRPHQW

/9 p T Xddohtbénéficiéde deux heurede supervisionmensuelleque nous avongalisés
avecune psychologue du CRiNirant les 2 premiéres années. A partir de décembre 20R8,

avons poursuivi seulees supervisiongles motifssont détaillés danke chapitre |Résultats

préliminaires et idcussion», partie|3.3 «|Supervisiop»). Ces tempsont pour objectif
GYDQEDO\VHU HW GYpODERUHU OHVY REVHUYDWLRQV IDLWHYV

Comme mentionnéek puéricultrices perent égalementous solliciter pouavoir acces a des

temps de supervision a la demande.

Elles peuventnous joindre sur notre WpOpSKRQH SHUVRQQHO | QYLPSRUW
GYpFKDQJHU VXU OH VXLYL GHV IDPLOOHYV UHQFRQWUPpPHYV
Ces temps de supervisionoppfVp RXYHUWY j OD SRVVLELOLWpP GYpYRTX
clinique rencontrée dans leur pratique prafesselle et non uniquemenes situations PERL.

Cela a ét@lemandé par les puéricultricgsi jugeaient que les situations PERLre&evaient

paV WRXMRXUV GI1XQ EHVRLQ GH VXSHUYLVLRQ
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Il a été constatque les situations PERL étaient tout de méme évoquées lors de ces temps de
VXSHUYLVLRQ SDV XQLTXHPHQW SRXU GHV SUREOpPDWL
pouvaient renvoyer aux puéricultriceabsentéisme ddamilles, report de VAD, sorties du

dispositf PLVH j GLVWDQFH HW PDQTXH GYLPSOLFDWLRQ GH\
certaines familles, émergence des familles-dagumentées sur les concepts périnataux
(Diversification Menée DU OYT(QIDQW DFWLYLWpV ORQWHVVRUL
ELHQY HL @eQdxsat plus de place a la spontanéité et au bon sens, angoissakeparent

DPN «

8QH DQDO\WVH GHV SUDWLTXHVY D pJDOHPHQW pWp PLVH H(
pratigXHY VH FKHYDXFKDQW &RPPH GpFULW GDQV OD OLWWpl

la méme finalité.

6.2.3 Formation continue

La formation initiale a permis de transmettre les fondamentaux essentiels a la prévention
réalisée au domicile et a la relatiof @LGH 1RXV DYRQV RSWp SRXU XQ PR
TXYLO SXLVVH UpSRQGUH DX[ DWWHQWHY GH FKDFXQH GH
trouver des reperes et solutions pratiques qui soient suffisamment parlant pour elles et leur

S UDW LT Edilf prifidp& Me cette formation étant de leur transmettre des outils a utiliser
ORUV GHV 9%' &HSHQGDQW QRXV HVWLPRQV TX{XQH IRUP

avons donc proposé une formation continue.

La formation continue permet de ne pasp surcharger les puéricultrices, dans un premier
temps, lors de la formatiomitiale. /H IDLW G{RSWHU SRXU XQH IRUPDW
pJDOHPHQW GYpYDOXHU R HQ VRQW OHV SURIHVVLRQQHOO

complémentaires guartant de leurs compétences.

Les deux heures de supervision sdahc VXLYLHYV GI1XQ pFKDQJH FHQWUp V
OY°XYUH DX FRXUV GHV UH Q FRIQijvesHD¥ cetymartiexe, b ®r8iatiddV V' W K |
des puéricultrices se poursuivra arglléle des VAD, et les thématiques abordées pourront

étre agrémentées de cas clinique concrets concernant le suivi des familles PERL.

Dans le cadre de cettermation continue ont ét@ YRT XpV | WL W &ehsiliishttopHP SO H
aux échellesG { p Y Drid¥ 2 WWdh&che (ADBHEEPDS, PIM13 analyse de vidéos basées sur
l'interaction et leetrait relationnetlu bébé, contributions théoriques sur le jeu, I'aga@mnt,

la DPN labienveillancanconditionnelle et I'approche non directive, la place desatisrdans
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les VAD, la présentation de certaines théorms apprahes PMM : DynamicMaturational

Model of Attachmenan Adaptation de& U L W W H Q G H Q grésehtefdifie¢nts MotBles

SRXU TXTHOOHV SXLVVHQW S Ddursiapgdedds{pduy certdinésRiextried] Q W H L
etc. Durant ces temps, les puéricultrices peuvent également étre actrices de la formation en

évoquant des formations auxquelles elles ont pu as@ietguleurs du bébé, Loczy .

Au fur et a mesure, une dente a émergéles puéricultricesouhaitant aborder certain

aspects VpSDUDWLRQ HW JDUGH DOWHUQpPH K\S&lauDmé\et YLWp C
DWWDFKHPHQW OD PRQWpH HQ FRPSpWHQFH SDU OfTXWLO
explorationdH OD WKpRULH @H OfDWWDFKHPHQW

Ce temps nous a également permis de pouvoir reprendre et travailler ensemble sur la création
GH OfpFKHOOH 3,0 1RXV VRXKDLWRQV TXH FHWWH pFKHC
rencontrant les parents et leurs etgaat bien etendu, pour les professionadie PMI. Il nous

adonc pattHVVHQWLHO GH SRXYRLU OHXU SUpVHQWHU OfpFKHC
IRUPXODWLRQ OD SUpFLVLRQ HW OD FODHPRNp GIHYQ WW BB MW
parentenfant? LWHPV G L QW HdtermartVdid) @t I8 dhbahtHd@s/items évalues

Il y a une«triple nécessité de donner accés a des formations adéquates aux professionnels de
santé primaire, a une collaboration étroite et a une supervisitesgarvices de santé mentale.

Cette organisation génere un surcroit de travail dans un premier temps, mais progressivement
entraine une baisse de la fréquence des adresgage8cessairesix services de santé mentale

(par exemple, un échange téléphargentre les professionnels de santé primaire peut
SHUPHWWUH GYRULHQWHU OD SULVH HQ FKD®Mukih #DQV FR
Kingston, 2016)> (SutterDallay, 2017)

6.24 -RXUQpHV GH WUDYDLO HW GYpFKDQJHV

Les puéricurices assistent également a yoarnéede travail et d'€hangs semestrielle

Le modéle théorique proposé dans ce programme de recherche se veut éclectique et les
pFKDQJHV VH IRQW GRQF DX WUDYHUV GH FHV WKpRULHV
(Rogers, 1968)la théorie systemique et familiglByng-Hall, 2013; Delage, 2014; Isebaert et

al., 2015; Watzlawick et al., 1979a motricité libre(SzanteFeder, 2002fLoczy), la théorie

de l'attachemen(Bowlby, 1969;Guedeney et al., 2009esthérapies merbébé(Fraiberg et
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al., 1980 Dolto, 1987; Dolto & Lévy, 2002)etc., afin d'offrir aux puéricultrices des pratiques

et interventions diveifees.

/[TDQDO\VH GHV ¥aduGquRrt Wedtpau@tionspdli%ou 24™ PRLV VI Hatréé UpYpOp
enrichissara HW SHUPHW GIRXYULU DX dBguanesWw la Botign Sedduddité SW LR Q
des interactions précoces, Ipéeage des signes @N RX GH UHWUDLW UHODWLRC
OHV SURMHFWLRQV TXH OfRQ SHIXQWD DW URHX VXXQH XIQ P LUDHOOHD W
GT1XQ Hp<Epessentis cliniques, le transfert et cotraasfert, les comportements
GTDWWDFKH P Hdg YéleraheeiateHh aerbieCsituations familiales et sociales, notre
inégalité en ternede sensibilité (aux pleurg,la surstimulation parentale  /H VXSSRUW YLG
VIDYqQUH GRQF rWUH XQ R X YGLedeSeay & T&&hE, RAQWoud ¥voh&KpuP D W H X |
grace au support vidéo comparer ce qui a été vécu au moment de la VAD (impression clinique

de la puéricultrice) et ce qui peut étre anal¥$s®@ FRPSOpPHQW SDU OfCelWLOLVDW
permetnotammentune micreanalyse des interactions marefant, des comportements de la

mere et du bébeét leurs répercussions dans la relation

&H PRGqOH VTHQULFKLW DX ILO dBltdides BtH®) psikcQolgduiél \en HQ W U |
adéquation avec les attentes des puéricultrices.

Nous souhaitions que ces journées soient centrées sur le pa@GefeeriencesGH O XQH HW G
OTDHANFHHT XfHOOHYV RQW j VIDSSRUWHU HWutbkdlemmetitd QR XV SR

,QLWLDOHPHQW LO pWDLW SU p Ysyaotrinésixe Jrasideld HHW W DD \DILWDp
difficile & mettreen place du fait de la charge de travail des puéricultrices. La fréquence a donc

été modifiée afin de répondre au mieux desoingles professionnelles.

6.2.5 Intégration des puéricultrices dans le dispositif

Les SXpULFXOWULFHY D\DQW LQWpJUp OHYZ@E& YoBROOWLI RQ\

présentation du dispositif et thématiques abordées lors de la formation préaleneitit.

Aprés analyse, celaous aménedorénavanta envisager une formation initiale de 2

joursminimum (et aspect sera étudié dans¥&°goletdeOYDQDO\VH UpDOLMpH SDU

MRXU GDSSRUW WeKdeRsituatibXsHonbratesp @inée sur la méthodologie

propre au dispositif a mettre en place, et 2 joudadantagexéesur les aspects plus concrets
YLGpRY SRXU OHV RXWLOV GYfpYDOXDWLRQ HW GH GpSL

obligatoirement une formation continue, deMRXUQpHYV GH WUDYDLO HW GYpF!

de pratiques.
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7 OUTILS '1(9$/8%7.,216

1RXV DYRQV FKRLVL GYfpYDOXHU OH SURJUDPPH GYLQWHUY
PrPHV pFKHOOHV DX[ GHX[ VWDGHV GkorsGue? HO&ISGSSHPHQW
d ®valuatiors différentes sont utilisées a 4 et 24 mois (EfHDS), elles présentent une bonne
corrélation(Teissedre & Chabrol, 2004Yne évaluation est également réalisée aux 4 ans de
OfHQIDQW PDLV QTHVW D[pH TXH VXU OHeffa¥Ih@RESHPHQW
les WHVWYV GTpYDOXDWLRQV G XeGEEDHIBERR B thHhQh\WidddaV L O L V p \

corrélation(Blondeau, 2012; Moreau et al., 2020)

/fpYDOXDWLRJO SRR IDLUH DYDQW SULQFLSDOHPHQW G
WHVWYV TXL QYDXUDLHQW SDV pWp YDOLGHYV VFLHQWLILTXH]
mois (BLR).

'fDSUqV OD OLWWpUDWXUH OYDOOLDQ B& mettap erDiadeX WL T X+
SURJUHVVLYHPHQW HW QpFHVVLWHUDLW XQ PLQLPXP GH L
GRQF SUpIpUDEOH GIfDWWHQGUH TXH FHV UHQFRQWUHYV PI
&RQFHUQDQW OfpYDOXDW L PENesimORriSsebrlésVegdoRrrCes d@th SLF ¢
littérature. Il est estimé, globalement, en&r&™e et la 12™esemainegpostpartum(Guédeney

& Jeammet, 2001; Jardri, 2004mad & al., 2021; Tourrette & Guedeney, 2012 pYDOXDWLRQ
devait donc étre réalis@présla msemaingpostpartumminimum, le pic variant efonction

des femmes/D OLPLWH GH SURSRVHU OfpYDOXDWiagh@stipde PRLV H
la DPN, mais nous pouvons supposer gue si les symptomessiépsont présents auparavant

et non traités)$ se manifesteront eare au 4™mois, mais peuétre de maniére attérei€ela

semble confirmé paEOX: 50% de ces femmes touchées par la DiRNseraient pas encore
JXpULHV DQ DSUQq\VC® ®0aF FIRSTE KébRaH QBOTité par(Missonnier,

2009) : 25% des femmes diagnostiquées en DPN aux 2 moigppdsim le seraint encore 4

mois apres

QuantDX UHWUDLW UHODWLRQQHO GX EpEp LO QYHVW pYDOX

Nous avonpté pour degvaluations a 24 moisHW QRQ DQV GDQV OH EXW
objectif principal et limiter le nombre de familles perdues de viEXH OfRQ VXSSRVH
iPSRUWDQW DX| DQV 'H SOXV OH SRVWH GH FRRUGLQDWUL

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 ava@mpliquécompte tenu des crites retenus tests validés en

francais et ne nécessitant pas de formation spécifique ne pouvant étre réalisée dans le laps de
temps dédié a la rechercfiourrette & Guedeney, 2012; Wasterlain et al., 2017)

/IH FKRL[ GHV WHVWV VIDYqUH rWUH OLPLWp QRWDPPHQW
interactions précoces (nécessitant aematons plus ou moins longues et taises)Notre

objectif étant de pouvoir transférer ces tests a la pratique des puéricultrices, nous avons

RSWp SRXU GHV WHVWYVY SHUPHWWDQW GYfrWUH WUDQVIpUpV
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Age Naissane 4 mois 24 mois 4 ans

10 familles
Groupe| «intervention» Groupe intervention et témoin
Domaine 10 familles
« témoin»
Développemende BLR
OfHQIDQ NBAS A?DLIEB ADBB EIEEM
BITSEA
Vécu de la
parentalité et de E RP
OfLQWHUY
Interactlors PIM13
précoces
Alliance i i
thérapeutique WA (groupe intervention)
e SCL-90 R SCL-90 R
Psy 9 EPDS BDI
maternels

Pour les parentsage, niveau scolaire
professionsituation familiale nombre
G 1 D Qed patiplepilinguisme,

pathologie chronique,SULVH ¢
traitementprésence psychopatholog
chez le parengintécédent de
dépression, événements traumatiqu
deuil durant la période périnatale,
addiction séparations répétées dura
O 1 H Q libpgldatibn du pére dans le
VAD PERL, soutien social percu,
isolement percu,
3R XU O féexgran@ dsns la
fratrie, poids de naissancéige
gestationnelalimentation sevrage,
sommeil les modalités de garde
G HQIDQWV HW OH QF
semaine,
Grossessedésirée? déni de
grossess@ le vécu traumatique de
O D F FR X ByiddHde HaBvenca)
parité,

Pour la famille: antécédents
GYKRVSLWDOLVDWLR
actuel (psychologie, psychiatre,

RUWKR S K Rigswew H
administrative ou judiciee.

Y a-t-il une évolution des
données répertoriées a 4 mdis
Nouvellegrossesse &ge de la
PDUFKH WHPSV G
journalier, durée du congé
SDUHQWDO GXUpH
évenement majeur survenu, vé
GH OTDFFRPSDJQH

Données socio
démographiques

Tableau 4 OutilsutiOLVpYVY GDQV OH FDGUH GH OfpYDOXDWLRQ 3(5/
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Tableauwb

2XWLOV GIpYDOXDWLRQ 3(¢(

Instrument

Concept évalué

Validation

ORGDOLWpPV Gfp 6WUXFWXUH GH OfLQVWUXF

0

Mois

$JH GTpYDOXDW Groupe

4 24 4 1 T
ans

Neonatal Brazelton Assessme|
Scale (NBAS)

BrunetLézineRévisé(BLR)

Brief InfantToddlerSocial
and Emotional Assessment
(BITSEA)

*ULOOH GT(YDOXD
Développement du jeune
Enfant (GED)

Alarme Détresse Bébé
(ADBB)

PIM13 (Pareninfant, early
Interactions Measure)

Comportement néonatal -0
mois)

'DYHORSSHPHQW
a 30 moiy

Dépistage précoce des retar|
dans les compétences socia
et émaionnelles (1 & 3 ans)

Evaluation du développemer
GH OYH®haBsRW

Evaluation du retrait
relationnel (224 mois)

Evaluation de la qualité de
interactions précoces

Brazelton & Nugent, 2001 (3° ed
(Brazelton et al., 2001)

Brunet & Lézine, 1965(Josse,
2007)

Validé par Carter and Briggs
Gowan, 2006(BriggsGowan &
Carter, 2006)

Traduit par Wendland eSais,
2010 validé en Frangais
(Wendland et al., 2014)

Moreau et Al et validé (Vézina,
2005)

Echelle FrancaisgGuedeney &
Fermanian, 2001)

Elaboré dans le cadre du projet
SDV Gi§ pahdxtierH

1 psychologue en VAD

Psychologue RSYCOR
pendant la VAD

La mére pendant la VAD

1 puéricultrice en VAD

/fpTXLSH j SDU\
réalisées en VAD

/fpTXLSH j SDUY
réalisées en VAD

53 items, cotés sur une échelle epdints, qui
évaluent 7 aspects
/ITKDELWXDWLRQ

/I TRULHQWDWLRQ LQWHUDF
/TRUJDQLVDWLRQ PRWULFH
/ITRUIJDQLVDWLRQ GHV pWD
/D UpJXODWLRQ GHV pwWDW
La stabilité du systéme nerveux autonome
Les réflexes

Age développemental
4 dimensions
Langage

Sociabilité

Posture

Coordination
&DOFXO GIXQ TXRWLHQW @
spécifique aux 4 dimensions

Questionnaire de 42 items, ®ints sur une
échelle de Likerf0-2)

Fournit desndicatiors sur le profil sociaffectif
et les compétencesles enfants selon leu
parents

Evaluation de la sphére cogmitilangagiere,
motrice et sociaffective. Résultat sous forme ¢
thermométre avec indicatisncolorées bleu

(développement adéquat), gris\dbppement 3
surveiller), rouge (développement a risque
orientation vers un spécialiste)

8 items, cotés sur une échelle de Likert e
points, scores de-82. Retrait relationnel si scor|
5

13 items, cotés sur une échelle de Likert e
points, scees de 0 a 33.es items 12 et 13 n
sont pas inclus dans le score (indicati
clinique).Plus le score est élevé, meilleures s
les interactions

X

X

X X

X | X

X X X
X X X
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Symptom Chechist (SCL-90)

Working Alliance Inventory
(WAI)

Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS)

Beck Depression Inventory
(BDI)

Entretien sur les
Représentations Parentales
(ERP)

Epreuve de Repérage d
Troubles du Langage a 4 a
(ERTL 4)

Détresse psychologique
maternelle

Alliance thérapeutique ermr|
la mére et la puéricultrice

Autoévaluation de I®PN

Dépression maternelle

Obtenir les représentation
des parents concernant le
enfant, euxmémes en tan
que parents et leur expérien|
de l'intervention

Pour évaluer le retard d
langage a 4 ans

Derogatis, 1994Derogatis, 1994)
Traduction

Horvath & Greenberg 198¢
(Horvath & Greenberg, 1989)
Validation francais€Guedeney ef
al., 2005)

Cox et al, 1987Cox et al., 1987)
Validation francais¢Guedeney ef
al., 1995)

Validée(Beck, 1961)

Version abrégédBeck & Beck,
1972)

Traduite et validé en Francais|
(Delay et al., 1963; Pichot &
Lempériere, 1964)

Version abrégée validé|
(Reynolds & Gould, 1981)

4XHVWLRQV LQVSLU
R (Lebovici et al., 1989a)

Echelle Francaise validée €898
(Alla et al., B98)

La meére pendant la VAD

La meére et la puéricultricg
pendant la VAD

La meére pendant la VAD

La meére pendant la VAD

La mére pendant la VAD

Les puéricultrices durant I
bilan école maternelle, e
moyenne section, au niveg
national

90 items, 5 points sur échelle de Likert4d

10 dimensions

Somatisation (@48)

ObsessiofCompulsion (@40)

Traits sensitifs (@36)

Dépression (@62)

Anxiété (040)

Hostilité (024)

Anxiété phobique (@82)

Idéations paranoiaques£34)

Traits psychotiques (80)

Items supplémentaires {P8)

3 indices : Indice global de gravit&intensité
des symptdmes rapportést nombre de
symptdmes rapportés

Un score élevé peut évoquer un trouble Clinig

12 items, échelle de Likert<{2)

Scores de 134

Plus les scores sont élevés, meilleure
OfDOOLDQFH WKpUDSHXWL

10 items, 4 points sur une échelle de LiK&#B)

Scores d®-30

Un score élevé indique la présence

symptdomes dépressifs. St 12: dépression
avérée

13 items

4 points sur une échelle de Likert
Scores d@-39

4 :pas delépression

4-7 :dépressiotegere;

8-15 :dépressiomodérée

16+ :dépressiorsévere

Entretien semistructuré de 4 questions. Les
thémes sont la description de leur enfant, eu
mémes en tant que parents, leur réaction
pleurgopposition de leur enfant et leu
expérience de l'intervention a domicile

5 tests (2 optionnélsrésultats er8 catégories
rouge(LQGLTXH XQH VXVSLFLU
retard de développement du langage, indical
de bilan médial et orientation spécialispe
orange  surveillance médicale  active
réévaluation médicale -Hhilan orthophoniqul;

vert (pas de difficultp

x X
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7.1 Le développement du bébé

7.1.1 Brazelton

Cetest HVW OTXQ GHV RXWLOV OHV SOXV FRmOsdWacttist XU p YL
aux stimuli SK\VLTXHV HW VRFLDX[ HW GRQF GIDSSUpFLHU OfL
naissance a sesmois. Il évalue les 3 domaineEXL G D S g \S BoWMDHWOWHQW | Ot
GILQWHUDJLU VRFLDOHPHQW OH V\VWqPH DXWpRQRPH OH
GIDGDSWDWLRQ DX[ VWLPXOL

/TH[DPHQ GX %UD]J]HOWRQ HVW pJDOHPHQW GHVWLQp j IDYRL
manifestationgxprimées par leur bébé et a leur montrer son intérét et ses capacités a interagir
avec eux.

Cet examen est davantage utilisé en clinique et peu en recherche du fabmelsxité, de la

validité interjugeHW G X QH Ydxa3trelatiwvnenviiblé/ 104 validité intguge est bonne

mais nécessite une formation importante au centre de référence.

1RXV DYRQV XWLOLVp FH WHVW DIL @dé&déveigppemienttu beEbt KRP R J
entre nos 2 groupes. L& flest de développement étaraligé a 4 mois (en raison de la validité
scientifique Qp FHVVDLUH G D QachéréhefixBeRU! hoZphot @HBLR, il y a des
ULVTXHV GYREVHUYHU XQ JDLQ GpYHORSSHPHQWDO SRXU
auront déja bénéficié deMAD) donc nous souhaitions nous assurer de cette homogénéité des

la naissance.

Ce tesa été réalisé par 2 psychologues extérieailesrechercheen aveugle.

7.1.2 BLR

Le BLR est laseuleéchelle de développement avec un étalonnage francais. Elle coitfpbrte

items pour les ages de 2 a 30 mois qui se tiépant en 4 soudchelles correspondant aux

différents domaines du développement

- Echellede développement postutal XL SHUPHW GYH[SORUHU OHV, SURJUQ
- Echelle de coordination ommotrice TXL SHUPHW GYH[SORUHU OHV FDSDEF
-(FKHOOH GH ODQJDJH TXL p Yen Gokprétehsian Rt@rbButtien@dtitO TH Q I D «
OHV DVSHFWV FRPPXQLFDWLIV SUpYHUEDX[ FRPPH OYDWWH
- Echelle de sociabilité ouedrelations sociales TXL SHUPHW GYREVHUYHU OHV |
UHODWLRQ j DXWUXL OD SULVH GH réel®RiQasbdidttQ FH GH VRL HW
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,O VIDJIJLW GYpYDOXHU OTKRPRJIpQpLWp HW OH U\WKPH GH G
intellectuelles.

La cotation se fait par réussite ou échec et permet de calculer des scores résumés du
développement dans chacun des 4 domarsgtésHW SRXU OTHQVHPEOH GX GpY

Nous cotons I8BLR en présence des pareritgs des 293%' G fp Y D OLeDapeurea3 du
BLR sont filméeset 10 vidéos seront aléatoirement choisies pour étre revisionnées et recotées
HQ DYHXJOH SDU XQH SV\FKRORJXH H[WpULHXUWphsjd®OD UHFK

biais de désirabilité dansseotations effectuées.

7.1.3 BITSEA

La BITSEA a été con@commeoutil de dépistage de difficultés et de retards dass
compétencesocicémotionnelles et comportementales chez le jeune enfastitems se
répartissent en 2 échelleproblemes et compétess. Les items problemes comprenndas
SUREOQPHVY H[WHUQDOLVpVY LQWHUQDOLVpV @ddblegw XODWL!
VSHFWUH G H VO I®KW IXPINWLRQV FRQVLGp Wple YrobléhiePH GHV
cliniques significatifs. W VFRUH pOHYp j OfpFKHOOH GH SUREOgPHV R
compétences signifie un risque ou un retard dans les compétencegmotiamnelles de
OTHQIMPYPFWHOOH SRVVgGH HQ SOXV GHYV LWHPV {$ WHPV T
SDUHQWY DX UHJDUG GHV FRPSRUWHPHQWY pPRWLRQV RX
GX ODQJDJH FKH] OfHQIDQW /fDYDQWDJH GH FHWWH pFKHO
spécifique mais permet de balayer un large spectre de défcsdicieémotionnelles.

/ID SDUWLFLSDWLRQ DFWLYH GHV SDU Hi@iciés@depNentant SURFH

peutétre un atout non négligeable pour leur engagement dans le suivi de leur enfant.

Cet autguestionnaire est complété parlamése&J V GH OD 9$' GIp¥YD@OKDWLRQ G X

7.1.4 ERTL4

/ ERTL 4 est un outil de repérage rapide de troubles de la parole et du langage dans le cadre
GYIXQ H[DPHQ PpGLFDO GH OYHQIDQW

Elle comporte 3 groupe&efireuve : deux épreuves testent essentiellent@mtarole (retards

de paroles et troubles perceptifs, évolution phonologicaeaaités de rétention mneésique)

deux épreuves testent le langage (exploration du domaine sénratdtbonnel,pauvreté
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lexicale, troubles delktructuration spatiale, retdrde langage ou trouble de la communication),

et deux épreuves peettant de recueillir les anomalies de la voix et du débit.

La cotation des résultats se situe sur 3 zomweste (pas de difficulté), orange (surveillance
active, exploration pour détemer si trouble ou retardréévaluationnécessaire), rouge
(indication de bilan médical avec recherche de surdité, de troubles cognitifs, communicatifs ou
affectifs, avec orientation si nécessaire vers une consultation spécialisée préalable a 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/RUUDLQH DX[ [p& UnépHératHe® d&FMIVNous récupérerons les données

de ce test par Ibiais de la PMI. Les puéricultrices feront donc cette cotation en aveugle pour

OD SOXSDUW | OYH[FHSWLRQ GHV IDPLOOHV GX JURXSH
GITLOQOWHUYHQWLRQ GHV SXpULFXOWULFHV

7.1.5 GED

ITRXWLO *(' D pWp pODERU guibeNe ERe@hMW et LddvelSapemedtQe p

O 1 H @Moréal pour des enfants de 0 a 5 ans révolus

Le GED comporte trois échelles évaluant les spheres du développement suivantes
cognitive/langagiere, motrice et soaftective. Ces trois échellesrdaéoarties en 14 groupe

GflsJH

Les items se cotent en réussi ouqdp XVVL DYHF XQ VFRUH SDU pFKHOOF
global au GEDmais un visuel sous forme tleermometre. & GEDest unoutil de détection

TXL SHUPHW GH VDYRLXQVUHWBQGED® M GRYpH/HROSNSH PHQW G D (
spheres évaluées.

Les scores obtenus sur chacune des sphéres permettent de qualifier le développement de
OTHOQI® §&Wve peut se trouver dans la zone de confort (bleogspondant a un
développemet adéquat, dans la zone a surveillgrise) ou dans la zone de référemse
développement a risqeuge).Le GED a une bonne fiabilité testhest

Le but du GED est de procurer aux professionnels de la petite enfance, non spécialistes en
évaluation d développement du jeune enfant, un outil de mesure du développement global du

jeune enfant
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/ITRXWLO D pWp Y Oritap 2% et&ube) udd de validatiomahcaise est
actuellement en cours en France, par tdd3seudacques Moreau. Nous devions participer a
cette étude de validatioen réalisant des cotations de la grille GEBns le cadre de notre
recherche, mais la crise sanitaire a mis cette étude entstahd partenariat dans le cadre de
cette étude de validation tend a se poursuivre dés que les conditions adéquates ala gassati
OfRXWLO SRXUURQW r'WUH UHWURXYpHYV

La cotation sera faite par les puéricultrices du dispositif PERL. Dans le groupe intervention, il

VIDJLUD GH OD SXpULFXOWULFH UplpUHQWH GH OD IDPLOOF
(principalementHQ IRQFWLRQ GH OHXU SpULPgWUH GITLQWHUYHQW
aveugle pour 10 famille@irées au sort/GH FKDTXH JURXSH DILQ GH VYDVVXU

biais de désirabilité lors des cotations (comme mentionné précédemment).

7.2 Retrait relationnel O7T$'% %

/ITRXWLO YLVH j REVHUYHU OH UHWUDLW UH@é&aaRtiQHO FKI
en cherchant les items les moins sensibles aux changements liés au développement et les plus
facilement repérablesll comporte 8items qui constituent principalement une grille
GIREVHUYDWLRQ HQ VLWexmassioR Qu @ddgel: RoDLYCK @divel) \ACH\RE

F R U S R U H O (attostiMtuiMtivH/WcalB§tions, vivacité de la réaction a la stimulation,
FDSDFLWp GUHQDWJIIHRIQ HKW DWWUDFWLYLWp /TRXWLO SUp\
transculturellell permet de dépister urtraitrelationnel précocéndépendammente la cause

de ce retraitLe score seuil est de 5.

Nous souhaitions, dans le cadre de cettearetie évaluer leretrait relationnel spécifiquement

a chaque relatioafin de poser une premiéere hypothése sur les causes de retrait et de constater
sileretraitdeOTHQIDQW HVW JpQpUDOLYV pL&XtraitSqr& doinc TXédpagurX QH U |
la relation méreenfant et pour la relation coordinatreafant (vidéo réalisea partir des jeux

du BLR). Nais avons donc filmé un momer@ L Q W H U Dénfant, I XFR) Y LQJIJWDLQF
minutes. Nous avons précisé a la maman que la vidéo pouvait étre reatiséeemps de jeu,

EDLQ FKDQJH RX UHSDV HQ IDLVDQW FRPPH HOOH D OfKDI

en relation/interaction avec son enfant.
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/D FRWDWLRQ VH IDLW j SDUWLU GH YLGpRV UpDOLVpHV DX
a\DQW pWp IRUPpH j OTRXWLO HW H[WpPULHXUH j OD UHFKHUI

7.3 Les interactions précoces construction Gfie pFKHOOH GIpYDOXDWLRC

interactions précocePIM-13

/TpFKHO O HCBafnexe 5

/I fPYDOXDWLRQ GH O 1Llebd letUdor BateBiver RHeQaasltieHun® ldbservation
comprenant 3 niveauxle comportement, les affects et la vie fantasmat{gebovici et al.,

1989.

Le niveau des interactions comportementales est globalement analysé dans toutes les échelles
GIpYDOXDWLRQ GHV LQWHUDFWLRQV FHSHQGDQW- FHV pF
D QD O\V Her@bt¢ d@gdd@pdsast&E H OTLQWHUDFWLRQ WRXFKHU YRFD

Les tests que nous avions chei§ I XWLOLVHU GDQV XQ SUHPLHU WHPSV ¢

pPYDOXHU O DAYV bardateR HuQduation étrangg) la sensibilité maternelle

(MBQS) et les interactions précocé€are LQGH|[ JULOOH GYLQWHUDFWLRQ C

grille des interactions précoces de Bobighyf¢ HSHQGD QW OH $tiadpilexXdd G{pFKHE

validéesenUDQoDLYV HW D\DQW ODeSRXWY DEQ O/L9¢ @ aBtiHeM @k X WL O

ansnous a pénalige En effet, les échelles retenues pourlésaces 3 dimensions étaient

071%46 OH 0% 46Indék. L@Hor@ddidhkl obligatoiregue nécessitent ces tests ainsi

gue les modalités de maions se sont avérées tamiteuses dans le cadre de cette recherche.

1RXV DYRQV HX OD FKDQFH GYDYRLU GDQV OQOR@ubeddné&yRPLWp |
SURIHVVHXU GH SV\FKLDWULH GH OfHQIDQW HW GH OYDGR

domaine delapréeV@ WLRQ HQ SpULQDW D ObtavpefiquiGblis@ tongeéD FKH P |

GYpODERUHU QRWUH SURSUH RXWLO GfpavdingokidomelpBul® GHYV L (

une modification des test$ avons €élaboré la PIMIBarentinfant, early Interactins Measure,

13 items)avec le Docteure LigieNous souhaitions créer une échelle qui puisse étre transmise

aux puéricultrices.

Pour réaliser cette échell6,items nous paraigent indispensables OfLQWUXVLYLWp G
contacts, la chaleur, la syndR@QLH OD GLVWDQFH SK\WVLTXH OD VHQVLE
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vocale. Cependantans le cadre de la rechercheW DILQ GTREWHQLU XQH GLV
LPSRUWDQWH HQWUH OHV |D BrioGs@ pavu irBifidabilnBus par@$sdtP EUH G
essentiel de prendre en compte les interactions affectives et compueiesieConcernant la
dimensionfantasmatique, faisant également partie intégrante des interactions précoces et de
OHXU TXDOLWp QRXVitplMRp@rimekt Xid fa QI OHVHQ IFRPSWH ORL

évaluation plus approfondie et réagiar des spécialistes.

1) Nous avons donc débuté une revue de littérature des tests utilisés pour évaluer les différents
domainesprécités puis nous nous sommes ceasr&ur les tests perth WWDQW GpYDOXFE
spécifiqguement les interactions précoces. Nous avons opté poastestivants (ceux dont

nous awns pu obtenir la disponibilité)MBQS (Maternal Behavior €5ort) CIB (Coding

Interactive Behavior) Carelndex, GEDAN * U L O O Huati®fi (du DDialogue Adulte

Nourrisson) AQS (Attachment @Sort), Grille des interactions précacde Bobigny, DMC

(Dyadic Mutuality Code) GRS (Global Rating Scale)PIPE (Pédiatric Infant Parent Exam)

guide de Steinhauele PIR-GAS (Parentinfant Relatonship Global Assessmentde) , le

RCPL Relationship Problem CheckList) & § $ ' %arme Détresse BéBEl XL QYHVW SDV X
PpFKHOOH G1pnhe@cianiValfRopre@aeni/parieais de retrait relationnel du jeune

enfant).

2) A partir de ces testmous avons élaboré une échelle de 27 iteexpressions faciales du

SDUHQW HW GH OYfHQIDQW H[SUHVVLRQV YRFDOHV GX SDL
SDUHQW HW GH OTHQIDQW SRVLWLRQ HW FRQWDESWYV FRU:
DIIHFWV GX SDUHQW HW GH OfHQIDQW HQJDJHPHQW GX
UpFLSURFLWp GX WRXU GH U{OH GX SDUHQW HW GH OfHQ
GIYDFWLYLWpPV IDLW SDU OH SDUH Q ¥hfark, & teptidn/ét Rpoh<eW LHQ
DX[ VLIJQDX[ GH OfHQIDQW FODUWp GHV VLJQDX[ pPLV SDU
GH OLPLWHV SDU OH SDUHQW LOQWUXVLYLWp GDQV OHV
OYREVHUYDWHXU p W D WS\D UV XEINRHERMWM UIWD WIORGXLWNM OD G\

spatiale/congruence, impression temporelle/synchronie et qualité des échanges.

3) Nous avons dans un second temps realisé 2 grilléesf XQH pWDQW GpWDLOOpPH S
une description précise de chaqueW LRQ DX VHLQ GTXQ LWHP DOODQW C
version simplifiée des 2tams comprenant une échelle dkdrt, allant de 0 8 également

mais faisant appara@& uniqguement ldescription détaillée des iter@®t3. Nous avons soumis
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ces échégs lors de plusieurs réuniorpetite enfance de notre pélédu CPN) Ces réunions
rassemblent plusieurs professionnels intervenant en psychiatrie périnatale (IDE,
pédopsychiati® éducatrice jeunes enfans, internes, cadeede service, psychologge Des
FRWDWLRQV j SDUWL U s@GeéredhiaBt pRt\eteGr§dlisg a8 HauDIEsVR leBhélles.
/ITLGpH LQLWLD O Hutiliser alvevsiéh iintpiRiéeX BeLddrvir de la version longue
FRPPH GTXQ PDQXHO

Nous avons pu conclure que la versiong@ifiée nous donnait des résultats trop approximatifs

HW GLVSDUDWHY HQ IRQFWLRQ GHV SHUVRQQHV (Q HIIHW
UHVVHQWL HW OHV LPSUHVVLRQV FOLQLTXHV &HOD QH C
suffisammentfiables pour une cotation intgrge. Nous avons donc opté pour la version

détaillée.

6 XLWH j FHWWH PLVH j OfpSUHXYH LO QRXV D SDUX HVV
nous souhaitions que cette échelle puisse étre utilisée par les iéeswe la recherche
PERL mais également par des professionnels recevant en consultation des dyadaganére
(ou parentenfant)afin de réaliser une premiere evVAIWLRQ HQ YXH G{X@Q@H RULHQ
service spécialisé si des difficultés étaieRQVWDWPpHY GDQV OTLQWHUDFWLRC
Nous nous sommes donc interre§¢ VXU OD SHUWLQHQFH GH FHUWDLQV |1
OfLQWHUDFWLRQ HW OD UHGRQGDQFH HQWUH HX[ 7URLYV

conclusionset 3 nouvelles versions ont étba@brées

- Une version comportant des items pddH SDUHQW O {H QLADéEMs) HW OD G\DGF
Parent: expression vocale, interactions visuelles, expression des affects, perception et réponse
DX[ VLIJQDX|[ GH O fHQID QiténtesS ibtpusité/Qortrtbl S DUHQWD OH

Enfant: expression vocale, interactions visuelles, expression des affects, clarté des signaux
émiV SDU OJHQIDQW

Dyade: position et contacts corporels, engagementprécité dans le tour de roét 1 item
FRQFHUQDQW O T pWDS\D V X(BfiveEHE/diédley idvdexcotateur

- Une version comportant des items pouS® UH QW Hd/7 @&MmBl:QIDQW

Parent: expression vocale, interactions visuelles, expression des affects, position et contacts
corporels, engagement, réciptécdes tours de roles, perception et réponse aux signaux de
OYHQIDQW SUpVHQFH SD uth@iledasesRan@OQWH LQWUXVLYLW
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Enfant: expression vocale, interactions visuelles, expression des affects, position et contacts
corporels, engageméi GDQV OYLQWHUDFWLRQ U pHBdsSigRdxlewip G X WF
SDU O fet Qitdn@Micernant le vésubjectif LQ G X LW S D bh @efaRdzadél pdiyr BeW L

cotateur

- Une version comportant uniquemeti¢s items pouta dyade et sescaractéristiques

interactives (11 item3 : qualité des échanges interactionnels, expression des affects, signaux

émis et sensibilité parentale a ces signaux, position et contacts corporels, engagement,
réciprocité du tour de role, présence parentale aidairesiité dans les contacts/contrglet

3items concernant @ pFX VXEMHFWLI LQGXLW SDU OTREVHUYDWLRQ
SDU OTYREVHUY D Wi iRt€ractod aved] sbQ Idar@nét état subjectif induit par

O 1 R E \ohl dinpbBrevitemteractionavec son enfant /Y XWLOLVDWLRQ GH FHV L
pourra nous permettre de déterminer si les difficultés observées sont davantage du c6té de
OfHQIDQW RX GX SDUHQW

Apresavoir soumis notre échelle apxéricultrices de la recherche,usoavons opté pour la
YHUVLRQ G\DGLTXH GH LWHPYV DX[TXHOV QRXV DYRQV DM
mais permettant de qualifier la relation parenfant, principalement en population clinique

le PRGH GTLQWHUDFW L R€cdiportementpH HW OH W\SH

Deux versions seront réalisées

-LIYXQH XWLOLVpH FRPPH PDQXHO GH OD JULOOH GpWDLOO
item et cotation,

-LYDXWUH HQ YHUVLRQ VLPSOLILpH TXL SRXUUD rwi¥yH XWLO
VXIILVDPPHQW GYDLVDQFH SRXU VH GpWDFKHU GH OD GHV
,O VHPEOHUDLW TXH FH IRUPDW FRQYLHQQH GDYDQWDJH
recherche.

Cette échelle ne sera donc pas a visée diagnostique mais pourrait 8&e déhs le dépistage
des troubles des interactions avant une orientation vers un service spécialisé et a méme de

réaliser une évaluation clinique plus approfondie.
'DQV OH FDGUH GH FH WUDYDLO GH WKgVH QRXIKE. @QE§DYRQV

étude de validation sera réalisée par la suite. BelD LW QRXV Q d2¥RO scuds®dV pWD|

ce jour. Dans le cadre de la recherche, nous souhaitons pouvoir observer et noter si
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évolution a lieu entre [e°#€ et 24™ mois pour lesdmilles des groupes intervention et témoin

et si une différence est observée entre les 2 groupes aux 2/8gp¥ DOXDWLRQ VHUD
également longitudinale et comparative.

Cette échelle sera complétée d®@TpFKHOOH $'% % patabbant total@rRexdtv
indispensables et complémentaires. Nous savons que le retrait relationnel du jeune enfant peut
DYRLU GH PXOWLSOHV FDXVHV GRQW GHV WURXEOHV GH
PDWHUQHOOH SDU H[HPSOH «

La cotation de cet outil seraréaliséeaWar U GHY YLGpPRV ILOPpHV DXsFRXUV C
(YLGpR G1LQW-drfabtrdamntidue aRelle ttilisée pour la cotation ADBRpar une

psychologue externe a la recherche (donc une cotation en aveugle).

7.4 La dépressionpostatale

741 /9(3'6

/9 (3 ' 6 stln autquestionnaire rempli par la mere lors de la VAD. Ce questionnaire de 10

items permet de dépister I&PN. Cet outil a été construit initialement pour faciliter la
UHFRQQDLVVDQFH GH OD '31 SDU OHV SURIHVMeEBS&2QHOV TXL
mentale. Le score sewh recherche est d2 (et 11 en cliniquéTourrette & Guedeney, 201)2)

pour le dépistage d&PN majeures / fpFKHOOH D pW p paS&8ipartirttie$arRX U rW U H

semaine du posgtartum.

Lors de la VAD, une cotation rapide est faite dans les 2pg®&i un scoresupérieur a 9 est

repéré, nous prenons le temps de réaliser une analyse clinigue des symptémes décrits afin

G THQ Y LV DrieRtatioX Qoksible de la mefeun seuil de 9 est considéré comme score
prédictif de dépression du pgsartum» (Teissedre & Chabrol, 2004)Nousy avons accordé

une grande vigilance, pLQFLSDOHPHQW SRXU OH JURXSH WpPRLQ T
particulier.Pour le groupe intervention, un échange est réalisé avec la puéricultrice afin de
SRXYRLU RULHQWHU RX UHODQ értdddiorOduRuUné Hh@avabow désQ VL
symptémes était constatdze plus, comnH QR XV OTDYRQV BdHaDPNsBR §i@ep OH S
ELHQ HQ DPRQW GH OfpYDOXDWLRQ PDLV QRXV pPHWWRQ

encore prgents si non traités, mais péite atténués.
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7.4.2 LaBDI

&HWWH pF Ktabahich esttompuéée de 13 items. Chaque item est constitué de 4 phrases
correspondant a 4 degr&E I LQWHQVLWp FURLVVDQWH GOXWQIINIRBWGRKC
mesure des cognitions dépressives, destinévaluer les aspects subjectifs de la dépression.

Les pensées cognitives évaluées portent $8 pensées négatives sur soi, sur le monde

environnant et le futur.

I fpFKHOOH HVW FRPSOpWpH SDU OD PgUH ORUV GH OD 9%' C

7.5 Sémiologie pychiatrigue maternelle: SCL-90R

Le SA.-90-5 HVW XQ LQY EvAldtivh de-HO0GtgsXcneu paefléter de maniere

sensible, rapide et objective la détresse psychologifleeprofil psychopathologique a partir

de 9 €helles symptomatique3rois indices sont calculés

-/H *6, FRUUHVSRQG j OYLQGIEFRH GW LW)XH 1ON h Q@ RFEDWHX U O
détresse psychologique du sujet, alliant des informations relatives au hombre de symptdomes et

j OTLQWHQVLW eSddlcOQdpds lp Bt ditorad/Bo,

- Le PSTcorrespond a la diversité des symptdmes, soit le nombre de symptdmes rapportés par

la personnequelle que soit leur intensitelW FRQWULEXH pdeOddefpasse. Ul &4 p W D W L
calculé par le nombre de réponsesres que 0

-/H 36'", FRUUHVSRQG DX GHJUp GH PDODLVH LO UHSUpVHC
symptémes et la perceptionayle patient a de sa détresse. Il astdé par le score total/ PST.

- Pour chaque échelle symptomatique, les valeons salculées par la somme des scores

obtenus aux items de la catégo@RPEUH GYLWHPV GH OD FDWpJRULH

* Somatisation €pfpuvé provenant de la perception du dysfonctionnement corporel.

* Symptémes obsessionnelefléte le syndrome obsessionnel

* Sensitivité interpersonnelle ou vulnérabiliteVHQWLPHQW GLQIpULRULWpP HW
rapport aux autres, anticipation des relations interpersonnelles

* Dépression syndrome dépressif

* Anxiété: anxiététension

* Hostilité : agressivité, tendancexa SDVVDJH j OfDFWH

* Phobies phobies sociales et agoraphobie

* Traits paranoiaquesKk RVWLOLWp PpILDQFH pJRFHQIMtlnatieBH SHUW

idées de grandeur
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* Traits psychotiquessymptémes de schizophrénie et comportement schizoide

* Symptémes diverssymptdmes aspécifiqu@sportants sur le plan psychopathologique.

7.6 Les représentations parentales /(53

/IHV TXHVWL R@nreteHd s@ fe6Représentations Parentalasgté élaborées dans la
recherche INTERREG et sont inspiré@sH O { H Q. \Aebndpnésart@tidns se construisent par
rapport au vécu, a la famille et au vécu de la pgaléd Les représentations patales sont des
« scenarios gunodelent les échanges et se matérialisent dans les intesaptiocessus auquel
le bébé cotribue également par sSSUpVHQFH HW VHV LERMSRIONE MdeUke) W V «
avec le bébé modifient et ajustent les représentations que les parents construisent
progressivement et continuellement de leur enfdbiYendland, 2004)
Nous souhaitns explorer 4domaines OHV UHSUpVHQWDWLRQV GH OfHQII
représentations, 8 UH S U pV H Q Wwhbnved éh@axit dbid phrehts, les réactions aux pleurs
HW DX[ PRXYHPHQWY GYRSSRVLWLRQ GX EpEp
Les représentations parentalestaam domaine relativement vaste, qui peut étre étudié sous
différents aspects

- Enréférence aux catégpHV GI{DWWDFKHPHQW

- Entermsde dimensions (pawreté/richesse, dominée/dégagée

- Entermsde contenus (themes confliets, caractéristiques physiques

- Entermsindépendants de contenfconsistancetecohérence des représentatians

Les réponses d®OD PqUH VRQW HQUHJILVWUpPpHYV DILQ GYrWUH ILG
gualitativement.

Les questions étaient les suivantes

-PouvezYRXV PH GpFULUH FRPPHQW HVW YRWMUH HQIDQW TXH!
-7TRXWHYV OHV PqUHV O Rdn\avex fedr@r@artVesS¢@W B WXER XS GTpPR’
différentes. Quelles sont les émotions les plus fortes que vous pensez avoir pour votre enfant

- Pouvezvous me décrire quelle mere vous pensez2€emment vous décririemus en tant

gue mere? Canment vous sentezous en tant que mefe

- Pouvezvous me décrire votre réaction faaex pleurs de votre bél¥é(a4 mois)

Comment éagissez/ous lorsque votre enfald fRSSRVH RX D@24 XasH FROqUH
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Nous aurionssouhaitéutiliser le PDI (PareinDevelopment IntervievRevised), quiest un

entretien semstructuré GIYHQYLURQ PLOQXWHY SHUPHWWDQW G¢YD
parensles repésentations de son enfant, deedation avec lui ainsi que les représentations de
lui-méme en tant quparent. Dans la premiére partie le parent doit donner uneptiescde

son enfant, dans |& partie il doit aborder la relation avec son enfant et se décrire lui en tant

que parent. La®8* SDUWLH HVW UpVHUYpH j OfpO eE R R GHV
que parent, en explorant différents sentiments (plaisirgtbH FXOSDELOL W% « (QIL
parte OH SDUHQW GRLW UplOpFKLU j VD SUR Slegstifféfedged LHQ FH
HW UHVVHPEODQFHYV T Xtde® pr8pidd pRrentd. Eed ¥iceliennXus aurait
également permis de pouvoir évalueefdnction réflexive parentale, cependamte formation

pWDLW REOLJDWRLUH /IXWLOLVDWLRNgargdingHésVgraRdEWLO Q'
domaines évalués sadentigues aceux¥D O XpV SDU O TH Qawdakvslem@urié DX T Xk

les questions.

7.7 191D O O dxi@vaiH: la WAI

Il s'agit d'une échelle d'alliande travaillargement utilisée dans les études afsglwonnes, qui
a été traduite en francaisagigtée au contexte des consultations précoces pgeems enfant.
L'échelle comprend 18uestions explorant dimensions de l'allianceles liensthérapeute
parent l'alliance thérapeuteenfant la dimension "positivedes objectifs et des tached, la
dimension "négatig" des objectifs et des tachdss réponses se font sur une échetie7

points.

/ID :$, PHVXUH OYDOOLDQFH VHORQH\GICAH@WL R®)Y BORQBH
attachement interpersonnel positif entre le patienttbEl@peuténcluant confiancet respect

mutuel OHV WKkFKHVY SHUFHSWLRQ SDU FKDTXH SDUWHQDLU
WKkFKHY GH OD WKpUDSLH DLQVL TXH OH SDUWDJH GTXQH
objectifs (compréhension, validatiort acceptation par les 2 partenaires des objectifs de
changement)& HW R XWLO V d&8ptianHravsthdorki@erH O § D O D@sbaas- H

centré sur le patient ou le thérapeute néa@luela relation patienthérapeute/fLQVWUXPHQW
mesure les antributions communes a la relatianterpersonnelleet a la relation de
collaboration, ainsi que les contributions du thérapeute a la relatiopargennelle qui est

primordiak dans les consultations préco¢elervé et al., 2008)
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Les 2 versions seront complété€&sRUV GHV 9$' G fgoidD PaXxedtwiljiRy€a de
ODOOLDQFH DY HWweGion |Bofgstidnkrellgdi\BdlldrHa Hualité de son alliance

avec le parent.

78 /H YpEX GH OTLOWHUYHQWLRQ GHV IDPLOOHV

Il parat nécessaire de prendre en comigtesécu des familles concernartgette modalité
GILOQWHWH QWLR@MLqUHY HW OHXU UHSUpVHQWDWLRQ GH O
avoir une valeur thérapeutiq@@mme décrit dans le chapitrd&Revue de littérature) et nous

permettra également de pouvoir ajuster les interventions si heslzEins la relation
puéricultriceparent, en fonction des retours des parents, ou si le dispositif est déployé a plus

grandeéchelle.

/IRUV GH Of(53 XQH TXHVW L RQmmMmentGWEeZF RXW p OMM RDXAUW\p HI X
puéricultrice vienne chez vous régulieremerue seasse-il lorsque la puéricultrice vient

chez vous" 4 Eskceque sa présence modifie dans la relatiomeembus et votre bélsg

(groupe intervention)

Comment avexous vécu cette visite & domiclPe(groupe témoin)

Lorsque la question est posée a la famille, dans le groupe intervention, laXp0&icU LFH Q T H \
bien-entendu pas présente afin de permettre 808P LOOH GH VIH[SULPHU OLEUH
€galement précisé que méme les réponses négatives nous seront profitables pour améliorer le
dispositif.

/ID UpSRQVH HVW pJDOHPHQW HQUHJLVWUpPpH SRXU SRXYRLU

gualittive.
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8 HYPOTHESES DE TRAVAIL

IRXV YRXV SUpVHQWRQV LFL OfpWXGH 3(5/ GDQV VD JORED
été analyséesopr ce travail de doctorat (C#hapitre« Résultats préliminaires, patie(l.7,
Données recueilliess D Q V O fhoWtrditeéélddths\le cadre de cette theke

A

Nous nous attendons a observer un impact positif des VAD réalisées par une puéricultrice de

PMI spécifiguement formée et serpisée sur

- Le développement de I'enfaninoins de retard dééveloppement avec un score detient
développemental égal ougrieur a la moyenne nationakaricaise (BLR), moins de retrait
relationnel du bébé j O 1$'%reins de difficultés sodes et émotionnelles (score
compétences plus élevé que le score probléme et score probleme moins élevé comparativement
au groupe témoinpour le BITSEA pour le groupe intervention, a 24 mois. Nous attendons
moins de retard de langage avec davantage di@sprerts et plus de développement

«adéquats, pour le groupe interventiona4ang O (57/

- / friteraction parentnfant : analyse qualitative des échanges dont nous attendons des rapports
LQLWLpV DXW D QpaflesparentOafahtuhbr@lité affective dominante positive, une
réciprocité et continuité dans les échanges, une relation accordée et harmonieuse, un
comportement maternel facilitanfH[SORUDWLR Q G Htd2§jdQ ¥dnjdiRs) darsP H Q W
le groupe intervention a 24 moislous attendons donc un score plus élevé dans le groupe

intervention a 24 mojsx la PIM13

- Le vécude la parentalité plus de descripteurs et de marqueurs positifs dans le discours de la
merelors del'analyse qualitative des verbasmdes parents sues compétences parentales

autqergues, a 24 mois dans le groupe intervention.
- La saanté mentale maternellaun score inférieur a la BDI, un indice global de gravité plus
faible, une intensité et un nombre de symptémes rapportés dans le Eah@asimportants,

dans le groupe interventi@24 mois.

- /ywlution posiitve des scores obtenus entre 4" et le 24°™ mois pour le groupe

intervention.
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9 ANALYSE DES DONNEES

9.1 Analyse descriptive

Une analyse descriptive étéréalisée sur les données isaiemographiques, les facteurs de
vulnérabilité, le vécu de lintervention, les raisons invoquées pour refuser de participer au
dispositif PERL et le? R W Labsndd1s.

Perdus de vue

Les informations des pswnnes sortant du dispositifrd recensées ahalyséesPour le groupe
intervention,nous avonscces auxionnées collectées par legéricultrices lors des VADou

parla FRRUGLQDWULFH VL O D OBR IGW vV Bl O WaGiRURRpeGEk-in,

les mémes donnéesrg accessibles 8V IDPLOOHYV QYRQW SDV TXLWWp OH ¢
G TpY D O X4AnoR.Gi 1@ famille quitte le dispositifvant nous(PSYCOR) tentondela

contacter pour obtenir casformations.

Sujets randomisés et non inclus
3RXU OHV |DP L@&3 KBauhditédjoir@i ReQprogramme decherche, les données
connuesissues de la déclaration de gross¢asgeesse, nombre d'enfants a charge, agae de |

maman)ont étéenregistréesLes motifs de refus ont été collectés dans la mesure du possible

(lorsque les familles pouvaient étre contactées et acceptaient de répondre).

9.2 Analyse comparative

Les effetsdu dispositifont été évalués comparativementgroupe témoin.

Le test t de&Studenta étéutilisé pour les analyses comparatives des variablesitpiavets: age

des parents, poids de naissance de I'enfant, age gestationnelada®@€t 90R | GFDSet

DX %UDJHOWRQ ORUVTXH OHV FRQGLWL RCV¥sGskrawmilise LVDW L
pour les analyses es tesBLR, ERTL4, BDI,BITSEA, ADBB et WAI lorsque les conditions
GTXWLOLVDWLRQ GX WHVW OH SHUPHWWURQW /H WHVW QF

sinon utilisé

LetestdWK KL F D U U p utiis® par [g¥\apalyses comparatives des variables qualitatives
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sexH UDQJ GDQV OD | udes\bsl paren(sL profd3s{oieS pardvts, struceir
IDPLOLDOH &H WHYV\WoMtibides xeprdsentatigns &ehtdle€FED et la

PIM13.

Nousavonségalementomparédes caractéristiques des familles ayefusé 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 coréfatens

les scores obtenus adiférentes échelles (BLR, ADBB, EPDS, BBITSEA, WAI, SCL-90

R, ERTLY HWmpadt 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 long XGLQDOH VHUD HIIHFWXpH GDQV OHVd&SH X[ JUR
scores aux tests entre [€"3 et le 24™ PRLV OTLOQWHUDFWLRQ O H[SpULHC
retrait relationnel du bébé, IBPN OH YpFX GH OYDFFRPSDJQ@EEPHQW
psychiatriqgues materrelUn modele 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 mécanismgsr le CESP

$ OTpYDOXDWLRQ ORQJLWXEXEWWH HHPK HHRAPKSHD VD MALWHD 8 MR F
processus et mécanismesalisée parle CESBH O (FROH GH 6DQWp 3XEOLTXH
de Médecine, Université de Lorraine), (Decroix et Kivit& ) DQQHI[H 5DSSRUW G¥Yp
des processus et mécaRislV GH OJLQWHUYHQWLRQ 3(5/

Dans une perspective de généralisation et de transfert de RiSRbjectifs de cette évaluation

étaient

-'H FRPSUHQGUH OHV PpFDQLVPHYV GIHIILFDFLWp GH OTLQW
-'"fH[SOLTXHU OHV SRVVLEOHWW LG fp-HJ HHOW H\Q G R IQFFSAOLIRGWBHW
des familles
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-DYfDQDO\VHU OD IDLVDELOLWpPp OHV IDFWHXUV IDYRULVDQW

telle intervention par la PMI.

Plus précisémenglle visait a épondre aux questions suivantes

- Comment le projet PERL ekil supposé atteindre les résultats escomptés selon les acteurs

D\DQW GpYHORSSp OTLQWHUYHQWLRQ "

- Comment les acteurs se sappropride projet PERL ?

- Quels freins et leviers, y compris contextuels, ont influencéneadrage de PERL ?

-$ SDUWLU GX SURMHW 3(5/ HQ YXH GX GpSORLHPHQW GH
WHUULWRLUH SRUWHXU« RX GH OD UpDOLVDWLRQ GYfXQ D

points de vigilance et leviers peon identifier ?

&HWWH DQDOMWAV OG IXIQNS O RRAER F R @tHewV iypplertt hauE A été Gakskico 3

HQ MDQYLHU /ID PpWKRGH shfrétiens/ sereirecifs Wwip@sKd¥R X U G H
DFWHXUV j OTRULJLQH GH OD FRQ¥MW GXHWRLERMHHWDGW. BQSOR
documentaire et un processus de concertation. Concernant la valorisation des résultats de cette
PYDOXDWLRQ TXDOLWDWLYH GHX[ DUWLFOHV VFLHQWLILT)
chapitre de livre (actes du tmdjue du Syndicat National des Médecins de PMI).

'DQV XQH SHUVSHFWLYH GH WUDQVIpUDELOLWpPp GH OTLQWE
PLVH HQ °XYUH D pWp UpDOLVp SDUWLU GHV WpdroxOWDWYV
Kivits et Ganier (CF Annexe 7, Groupe PERL*XLGH GH PLVH HQ °XYUH GfY
G 1 D F Fgrénrtem a la parentalité en PMI

Ce guide sera destiné a 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
OHV TXHVWLRQV SUpDODEOHY j OD PLVH HQ °XYUH GH O LQ
gue les conditions contextuelles nécessaires pour la réustiteegeention soient réunies,

2. Présenter le modéle logique de lintervention (objectifs, principes, composa@tes

éléments contextuels),

3. Distinguer ce qui releve de l'invariant des éléments adaptables aux contextes.
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&H JXLGH VHUDic2@uWahtperj cOufisDdd ¥bumission a la revue Santé Publique
Decroix C., Buchheit S., Colombo MCC., Ligier G., Kabuth B. et Kivits J. PERL, une
LOQWHUYHQWLRQ GIDFFRPSDJQHPHQW j OD SDUKQIED OLWp +
logique. Prepit.
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RESULTATS PRELIMINAI RES

ET DISCUSSION

1 ANALYSE DE LA POPULATION

Déclarations de grossessel(F™mois de grossesse)1007

—t 0 =

Courrier systématique (1) pour informer les femmes enceintes de
recherche sur le territoire
= 1007 courriers envoyés

— =

Sélection et répartition aléatoire (randomisation de Zelé9Hamilles

—t 0 =

785familles

-«

- Refus suite au courrier 1 = 38
- Mauvaises adresses = 69
- Arrét prématuré de grossesse = 3

Arrét suite au CHSCT112%

Courrier (2) de proposition de RDV ave8Y COR+ plaquette descriptive

des modalités du suivi en fonction des g@Mp Gf{DSSDUWHQDQFH suurw G H OTHQY
P tous les mois lorsque les
D familles sont recrutées dan

Groupe intervention Groupe témoin chaque groupe
417 courriers envoyés 254 courriers envoyés
671
— Refus suite au courrier 2 =173

RDV avec PSYCOR SUpVHQWDWLRQ FRPSOQgWH
consentement
=498 VAD

“«—

— =

Participation validéeinclusion
dans le groupe Intervention

=63

Participation validéeinclusion
dans le groupe témoin

=63

- Absents = 194

- Bébé prématurés = 17

- Hors criteres = 11

- Déménagement envisagé = 9
-5HFUXWpV SHQEBDQW OT1I
- Arrét prématuré de grossesse = 8

- Refus lors de la VAD mais avant
présentation du dispositif = 31

- Refus apres explication du dispdfsit 75

- Abandon/sorties du dispositif précoceme
=218

bUUrw

All'y a eu suspension du recrutement duramhoisuniqguemenpour le groupe ntervention

suite a une décision du CHSCT@D. Comme habituelle

mengg cairriers 1 ont étéenvoyés

chaque moipour avertir les famillesde larecherchesur le territoire La randomisatiora été

réaliséea partir de la liste de toutedéclarationsde grossesseDu fait de la décision du
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&+6&7 OHV FRXUULHUVYRQIMROWIBCRQPMPWEOHY UDQGRPLVpP
témoin. Ainsi, 112 familles ont donc été considérées comme non éligibles, apres randomisation

dans le groupe intervention. Lenodalités de cet arrét sont détaillées ddaschapitre

« Résultats préliminaire», partie|3.4 «|Les étapes de modification du protocole PBERIle

cette these.

B La notification de la décision du CHSCT a été donnég@mvier, le recrutement pour det
périodeavait donc déja éteéalisé Le CHSCT a demandé aux puéricultrices de ne pas débuter

de nouveau suivi a partir de janvier 2019. Les 6 personnes recrdi@es le groupe
interventiondurant cettgpériodeont donc été sorties du dispositif de rewthe.

€ Sont comptabilisgs dans ces arréts/abandons les personnes ayant donné leur accord pour
SDUWLFLSHU j OD UHFKHUFKH D\DQW VLJQp OH ¢é®iUPXODLU
GLVSRVLWLI DYDQW GYDYRLU avahtnbr @nabdtpep@ublaYAPp delsF X O W U |
4 mois). Ces 21 arréts ayant eu lieu lorsque les recrutements étaient encore en cours, ont pu

étre remplacés durant cette période.
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1.1 Caractéristiques de la population ayant refusé de participer a PERL

Tableaws : caractéristiques de la population ayahH I XVp GY{DGKpUHU DX GLVSRVL

Refus courrier 1 N=38 Refus courrier 2 N=173
Age des méres | M= 30 1=6,06 M= 28 =316
1RPEUH G Primipares 16 Primipares: 80
a chargeavant la| lenfant 9 1 enfant 59
naissance du bél 2 enfants 8 2 enfants 26

4 enfants 3 3enfants 4

5 enfants 1 4 enfants 3

6 enfants 1

Motifs évoqués | La plupart des motifs de reff % RQ QRPEUH GH PRY
Q 1 R&3 YU étre répertoriés (en\ étre répertoriés pou les mémes
GTXQ 606 G He, Psshfx raisons que préciks Parmi les
répondeur, mail ou courrier sa| motifs relevés

SOXV GYH[S OairiD VB| - disent avoir peu de temps

motifs : consacrer 19
- pas intéresses? - pas intérességsar ce dispositif 12
- grossesse compliqué& | - travaillent avec les enfants ébu
- manque de tempsl connaissent bien leur
- démeénagementl développement4

- envisagent de déménage¥

- évoquent un suivi existaavec une
sagefemme ou la PMI 4

- se disent trop fatiguées paecevoir
du monde au domicile2

- ne parlent pas frangai

- naissance prématuréé

- ne souhaitant garecevoir de mond
a la maison 1

Groupe / Pressenties groupe Intemtion: 105
GIDWWULE Pressenties groupe témaib8

1.2 Caractéristigues des personnes ayant refusé de participer a la recherche

suite a la présentation en VAD

/ITkJH PR\HQ GtdivVdeR® &hkl {écart type A), 56 étaient pressenties pour le groupe
intervertion et 19 pour le groupe témoin, 28 étaient primipares, 30 avaient déja 1 enfant, 9 en
avaient 2, 6 en avaient 3 et 2 en avaieM@usavons eu accés uniquement aux informations
mentionnées sur la déclaration de grossesse.

Les motifs de refus évoqués
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- Refus du conjoint (15 familles groupe Intention +2 famillesgroupe T),
- Trop de VADetmanque de temps (1447 T),

-NevoiHQW SDVAOEE2QWpUrw

- Ne veulenpas étre filmées (4 1 T),

- Trop intrusif,

- Peur du jugement et refu§ § X Q Sawnikel B doxhicile (3 13 T),

- Déménagementgssible avant les 4 ans (2 1),

- Sans motif (4 1£2 T),

- A déja des suivis (4 1),

- A déja des enfants ou dit avoir des connaissances des enfart ([,

- 1 famille du groupe interveW LRQ WUDYDLOOH DYHF OHV SXpULFXOWUL

1.3 TDX] GIDFEHSWDWLRQ

LetauxGH SDUWLFLSDWLRQ j OTpWXGH HVW GH &H WDX[ H\
ont été rencontrées en VAD et auxquelles le dispositif a été expliqué. Nous neropgso

les personnes qui se sont oppsséés le courrier 1 ou le courrier 2 étant donné que les
LQIRUPDWLRQV FRQFHUQ D Pay d&dilédsHde& HajbRtKitdmenfmué D L H Q
QIYDYLRQV S Dnetifd derefis. D X [

1.4 Etat du recrutement et dela population

,O pWDLW S Usd faxillesTinit@lentextu H

6XLWH j XQ DUUrW PDODGLH ORQJ GTXQH &XmourLiesxOWULFH
groupes).

/IH UHFUXWHPHQW D GpEXW p tdtinQné/ad 8aserhbr& 20H0 HW VIHVW
Les évaludons des 4 mois ont commeneaé janvier 2019 et se sont terminées en juin 2020

pour les 2 groupes (en raison du confinement de mars a mai 2020). Les évaluations des 24 mois
sont actuellement en cours depweptembre 2020 et prendront &n janvier 2021Les

évaluations de 4 ans (ERTL4 et GED) seront réalisées daii§IBQ QpH GH OJHQIDQW HC

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 confireraent,

OD 9%' G1pY Deondrbve d&f@mille se portait don62

Le groupe témoin a perdu 2 famillé&3YDQW OD 9%' G 1 pOVDX@HD WiklEx@nD QW | L
OYXWLOLVDWHRQOGBXXWUHWLBTRQW G€ UpDOLVHU XQH ,0* GXL

de familles se portait donce.

Au 07.04.2021 O fp FK D QW LafanRI€s dgréupeSTéhtbdin et 55 groupe intervention.

1.5 Sorties et motifs: Abandons

Sont comptabilisés comme abandores persnnes ayant donné leur accosigneé le
formulaire de cosentemengt ayant rencontré une puéricultrice pour au moins 1 VARpoges
notre9$' GIpYDOXDWLRQ j PRLV

Tableau 7 Abandons du dispositif PERL

N=17 Groupe Intervention N= 14 Groupe Témoin N= 3

Age des mere{M=29 E56 M=29 78

(déclaration de

grossesse

1RPEUH G{11I-Cebébé edeur I*enfant: 6 - Ce bébé edeur I* enfant:

chargefiscale - Ce bébé edeur ZMenfant: 3 1
- Ce bébé edeur 3™eenfant: 4 - Ce bébéest leur Fme
- Ce bébé edeur £™enfant: 1 enfant; 2

Nombre de VAD|- " 9%' GH OD SXpUdak Hd Les 3 familles ont eu AD

effectuées 9%' ¥aluation: 7 GIpYDOXDWLRQ

-OQW HX OD 9%' GYpYDO

T [4-12) VAD de la puéricultrice
4

i« VAD de la puéricultrice 2

T 3 VAD de la puéricultrice mai
suivi PMI classique parla
méme puéricultrice PERL1

Motifs - Déménagement de plus deld@ : 5 - Déménagement hors ¢
- Reprise du travail et incompatibilité av( département 2
les horaires de VAD5 - VAD trop longue: 1

- Sans motif évoqués et injoignahlé
- Trop fatiguée et m@anisation
compliquée 2
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- Famille dont les 2 ainés sont placés,
peur que cela se reproduisk

6FRUH j @%|-1011:24 -10: 1B
mois (n=7 famlles | -8:1 -7:1
intervention;, n=3|-" : 4 -3:1

familles témoin
Score SCL9(R a 4| 3 Familles ont des scalus éleve que| Les 3 familles présentent v
mois (n=7 familles| la moyenne de la population PERL et| score GSI ePST plus élevé
intervention; n=3 | moyenne Francaise, pour le GSIRST, | que la moyenne de I
familles témoin mais une moyenne moir&devée pour le population PERL et
PSDE. XQLTXHPHQW g
v GYfHQWUH HOOH
/2 de ces familles évoquent la fatig| plus élevé que la moyenne
FRPPH PRWLI GTDUUrW | lapopulation PERL.
A1 pYRTXH XQH UHSUléEs
enfants non gardés a domici quasi
constamment par les granplarents

A Le motif évoqué par leafamilles pour quitter la recherchefatigue importante, qui peut
€galement étre urighe clinique de dépression.

B Cette famille a quitté le dispositif pour un déménagement hors du département

€ /H 36', FRUUHVSRQG DX GHJUp GH PDODLVH XQH PHVXUI
perception que la personne a de sa détresse. Or,cangtatons que les symptémes DEN

sont souvent banalisés et mis sur le compte dupgaotim: fatigue importante, labilité
PPRWLRQQHOOH VHQWLPHQW GYrWUH GpSDVVp FXOSDELO
moyenne PSDI soit moins élewgie pur la population fancaise.

UneaQDO\VH SOXV GpWDLOOpH HW FRPSDUDWLYH SRXUUD rW
un profil plus détaill@e ces familles /HV 9$%' D\DQW SX rWUH UpDOLVpHV QF
TXDQWLWp HW TonDdormhparabl&afik tetsohhBsDatrit restées dans le dispositif.

Sur ces 17 abandond) RQW pWp SULV HQ FRPSWH GDQV OfDQDO\

O 1 p F K D @ fanil@gRo@oe intervention et 3 familles groupe témahp 9%$' GIpYDOXDW L
ayantétéré® LVpH ,0V VHURQW VRUWLY GH OfpFKDQWLOORQ OR
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1.6

Tableau 8 Echantillon PERL

'HVFULSWLRQ GHERIpFKDQWLOORQ

INTERVENTION n=62

TEMOIN n=61

Age de la mereldrs de
la déclaationde
grossesse

M=30 1=4/5

M=31 1=4,3

6H[H GH OfYl

33 filles £29 garcons

32 filles £29 garcons

Terme de naissance| M=39,7 ¥11 M=394 E13
Poids de naissance | M=3,421 +£0,479 M=3,300 +£0,496
Allaitement 45 allaitent 42 allaitent
'XUpH GakenaefitD <1 mois: 7 <1 mois: 7
1-2 mois: 6 1-2 mois: 4
2-3 mois: 6 2-3 mois: 4
3-4 mois: 6 3-4 mois: 4

Aprés 4 mois 20

Aprés 4 mois 23

Parturiente

Primipares: 24
2°M€enfant: 26
3et+:12

Primipares: 22
2°MCenfant: 24
3et+:15

Composition familiale

Familles nucléaires60
Familles nonoparentales?2

Familles nucléaires61

(QIDQWV G

FDPLOOHYV DYHF HQ

FDPLOOHV DYHF HQI

union union: 15 union: 10
Grossessaondésirée | 6 6
FIV 2 1
Mode de garde Mere: 29 Mere: 31
Nounou: 14 Nounou: 10
Creche: 6 Creche: 6

Grandsparents 5
Grandsparents + nounou4
Grandsparents + creched

Grandsparents 6
Grandsparents + nounou4
Grandsparents + creche2
Nounou + creche?2

NomEUH GYKH| " :2 R
garde/semaine ]11-20] : 4 ]11-20Q] : 3
121-30] : 9 ]21-30] : 6
131-40] : 9 131-40Q] : 14
141-50] : 9 141-50] :4
>50: 2
Emploi des parents | Sans emploi 13 Sans emploi 14
CDI: 92 CDI: 90

CDD, intérim, auteentrepreneur
19

CDD, intérim, auteentrepr@eur:
18

1LYHDX &dgp W
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
Maste : 17

Bilinguismex

9 famillesbilingues

6 famillesbilingues

Mesures (AEMO,
AED)

1 AEMO avec Mesure
G, QYHVWLJIJDWLRQ

2 AEMO

Suivi PMl en dehors dg
OTpWXGH 3

0 contact PMLt 52
1-2 contacts PM| 2
Suivis anciens 5
Suivis actuels 3

0 contact PMt 43
1-2 contacs PMI: 7
Suivis anciens 6
Suivis actuels 5

Suivi
Psychiatre/psychologu

Suivis anciens 18

- Madame 11

- Monsieur: 3

-Mme + Mr: 1

- Un des enfants2

- Madame + enfantl

Suivis actuels 11

- Madame 3

- Monsieur: 1
-Undes enfats: 5

- Madame + enfant2

Suivis anciens 25
- Madame 14
- Monsieur: 9
- Mme + enfant 1
- Un des enfants1

6 suivis actuels

- Madame 1

- Madame + Monsieur1
- Undes enfants 3

- Madame + enfantl

Présence du pére a |
9%' GYpYDOX

12 présents

15 présents

Soutien du pere percu
par la mere

Aucun soutien 12

Véritable soutien 37

NYDLGH TXH SRXU O
NYDLGH TXH SRX4J O
NYDLGH TXH VL:®PH

Aucun soutien 5

Véritable soutien 46

NYDLGH TXiaiSdR:XU O
19 D LueKdi Mladame insiste9

Antécédents de
dépression

Madame 17
Monsieur: 8
Madame et Monsieurl

Madame 17
Monsieur: 3
Madame + Monsieurl

Isolement pergu

13 méres se sentent isolées

9 meres se sentent isolées

-1 grossesse GEROODLUH O EtdtBaQ $oritpYDO Xp D

X:/HV FULWqQUHYV GTfH[FOXVLRQ pWDQW OHV IDPLOOHYV QH SI
GH OD UHFKHUFKH PDVWULVHQW WRXW j IDLW OD ODQJXH
egalementet/ou XQLTXHPHQW O X&3t Bliigvie GRM@BFHQMY ELOLQJXLVPH
constant.

[ : Pour 3 de ces 11 suivis actuels, la présence de la puéricultrice au domicile a pu encourager

le parent a consulter. Deux de ces suivis concernent les martaysnptonatologie anxie

dépressiveet 1 recrudescence de symptomes adejoressifs (dont le suivi psychologique
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ancien était interrompu depuis plusieurs années). Un suivi a été initié pour troubles du
FRPSRUWHPHQW GH OfHQIDQW T X HnpioRmXtdlogierdpwRiz\deH Q O L
la maman. Une oridation a été faite pourlaméer®O RUV GH OD 9%' GIpYDOXDWLR:
de nombreux échanges ten la puéricultrice et la meregortaient sur les troubles du
FRPSRUWHPHQW GH OfHQ | In@eM coRdditar X p&ychb@FuB. X UDJp OD

Tableau9 2ULHQWDWLRQV UpDOLVpHYVY VXLWH j OD 9%"' GTpYDOX

Orientation Groupe intervention Groupe témoin
CMP adulte 6: pour présence d6: principalement pou
symptémes dépressifs symptémes dépressif@on

1 papa qui présente ul
pathologie chronique)

CMP enfant 1: pour le grand frér¢ 1: diagnosticde cancer pou
présentant des troubles ( OPH VILQTXLq
comportement répercussion sur sa relati

avecson bébé
CMP adulte + enfant 1: symptdbmes d#essifs| 1: symptbmes dépressi
pour Mme et troubles d{ pour Mme et angoisses ch
comportementGH OYDv| OfDvQp
Relance de reprise de suiy 2: pour recrudescence (2: symptdbmes dépressi
(psychologue ou psychiatrg symptomes dépressifs présents
Consignes spécifiqgues | 11: puéricultrice doif 2: lien fait avec Ia

données a la puéricultrice| surveiller le développemet puéricultrice de secteur po
PERL (I) oude secteur (T) GH OfHQIDQW R surveillHU OfpYRO

maman développemenGH OfH
de lathymie de la maman
Pédiatre ou médecin | 0 1: pour le développement ¢
généraliste OfHQIDQW

I $SUQgV FRWDW L RPPQSGettentefignralied e<Onérgeus avons jugé néceasre une

orientation de ces méresrs un psychologyagychiatre ou service spécialisé (CMP), en raison

GIXQ VFRUH pOHYp j OT(3'6 HW GH SUpVHQFH GH VLJQHV F(
FHY PDPDQV QH SUpVHQWDLW SDV XQ VFRUH pOHYp j Ofp
présente une dépression chramgtraitée (traitement prescrit par le médecin généraliste).
'"fDSUQqV 0XUUI®MOYOH Bbx&Ehppman, Murragt al, 1996 (cité parJardri, 2004),

Oof(3'6 VHUDLW PRLQV VHQVLEOH DX[ GpSUHVVLRQV FKURQL

Les chiffres concernant les orientations réalisées lors de la VAD de 4 mois sont difficilement

interprétablesll est plus aisé de realiser des orientations dagsolepe intervention, cdes
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symptémes ou difficultés ontmajoritairement déja été discutés entre la puéricultrice et la

maman. De plus, OfRULHQWDWLRQ dans\We réupeisgue L4 pubQairice peut
VXUYHLOOHU OfpYROXWLRQ GH OD MlpW RDWRRNeERY RULHQ
servir GIRXWLO HW GH PpGL D \pdriegorpchainey YAADEER @ & &BISvheR Q

été mentionné par les puéricultrices. E§eH U P H W reB §updDri&sRdiifultés de la mere

GHVY DQWpFpGHQWYV GH GpSUHVVLRQ RX GH VXLYL SV\FKRO
Cela permet égalemer@ {DIILQHU OTYREVHUYDWLRQ GH OD SXpULFXOV
sans se baser uniqguement sur uneldeld Y DOXDWLRQ DX]| PRLV GH OfHQID(

orientation vers des services qui peuvent encore étre comagfaivement

'‘DQV OH JURXSH WpPRLQ OD VHXOH 9%'" SUpFRFH pWDQW
nécessaire il faut pouvoalors OYDERUGHU DYHF OHV SDUHQWetain O IDXW
temps, enplusdeceltRQVDFUp j OD 9%' WHPSV FRQVLGpUDEOH Gf
prendre conscience aux parents des difficultés (pour eux ou leur enfant), sans les affoler et
généeUHU GH OYDQJRLVVH &HOD VYDYqUH FRPSOLTXp GH SRX
développement constaté chez un enfant de 4 mois sur une seule et unique VAD. Concernant les
V\PSW{PHV GpSUHVVLIV GH OD PDPDQ P&Qyhpiined sonY¥ FRUH |
parfoisniesRX GpSODFpV VXU OH FRERB Brand/mdr¢h@ MviSimpasittieQ | D Q W
FIHVW OXL OH SU)REIOfRP tk resduit PUR lsoin psychologique peut encore

parfois étre connétnégativement. Il est alors quelépiev SOXV DLVp GfRULHQWHU Y
un médecin généralisteu de faire le lien avec la puéricultrice de secteur qui recoit la famille.

Pour le groupe intervention, le lien peut aisément étre fait avec la puéricultrice PERL, par
contre, pour le grou WpPRLQ LO IDXW QpFHVVDLUHPHQW OfDFFRL
avec les équipes de seatéBMI« 6L OD | D PdafOcOndued® Ha\VPWII, il faut pouvoir
HQFRXUDJHU OHV SDUHQWYV j VH UHQGUH HQ 30,pakeitd V VRXY

«nous avons déja un médecin qui suit le bébé

/IRUVTXH OfRULHQWDWLRQ HVW UpDOLVpH OHV FRRUGRQQ|
parents et il leur est proposé de pouvoir nousnterpeler pour toutes questions
complémentaires.

Dans le groupe intervention, la puéricultrice référente de la famille assiste a la VAD
GIipYDOXDWLRQ 6L FHOD QH VYDYqUHRADAIeeR tovidctBrded XQ O

informée des orientations réalisées.
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Cela nous donne donc un argument enH&&U GH OD QpFHVVLWp GYfpWDEOLL
famille avant de pouvoir proposer une orientation. Une seule et unique VAD ne pardect
UpDOLVHU XQH pYDOXDWLRQ GX GpYHORSSHPHQW GfXQ HQI
UHWDUG ted unedgniille erHa@nsultation spécialisée si une difficulté ou un retard était
FRQVWDWp /HVY SDUHQWYV QH VIDWWHQGDQW JpQpUDOHPHC
DYDQW VL SUpFRFHPHQW EHDXFRXS QH SHUW®RILR® GW XID V
lien de confiance gilusieurs obsemtions sont donc indispensables.

1.7 Données recueilliesG D Q V O Y poli Xai@dds HaWs le cadre de cette these

&HV GRQQpHV VHURQW DQDO\VpHVY ORUV GH OfDQ&#®\VH VW
DX]| PRLV GH OfHQIDQW

- Les scores aux échelleBLR, PIM-13, ADBB, WAI, BITSEA, BD|,

- Les représentations parentales

- La présenceulpere €bu laparticipation lors des VAD de la puéricultri@nsigné par les
puéricultrices) et son age

-/IH QRPEUH GH JURVVHVVH GfY,9* GY,0* GH 0),8 RX GH IDXYV
et le nombre de mais

-/H QRPEUH GYDQQpHY HQ FRXSOH

-3UpVHQFH G XQdd qDeGtype FWLR Q

-/HV SUREOQqPHV PpGLFDX[ ORUV GH O fumbtigieXI& ségdPatdca@ W O §C
avec le bébé a la naissance, un deuil durant la période périnatale et sa nature, une hospitalisation
GH OfHQIDQW GYfXQ GHV SDUH@XV REXWGH §pignsidprantGH O D
OTHQIDQFH GHYV t8dbogies CWoniquedydhiatddues et somatiques les
traitementsdes parentsles addictions et leurs types, les troubles alimentaires, troubles du
VRPPHLO QRPEUH GYKHXUHV GH VRPPHLO SDU diarigre HW TX
parentaldans son litOH IDLW TXH OH SqUH VRLW XQ VRXWLHQ SRXU
- Le congé parental et sa durée (total, 8 GXUDQW FRPEkHQ GH WHPSV

169



1.8 Résultats aux échelles

1.8.1 Brazelton

Nousavons choisi de ne retenir que les items du NBAS les plus objectifdeatamins soumis

i OfLQIOXHQFH GH OfHQYLURQQHPHQW 'gqV OHV SUHPLHUV
influencer son comportement. Notre objectif étant de vérifier que le développement des bébés

des 2 groupes de la recherche est bien homogenea deéskance, nous ne souhaitions pas
LQWpJUHU OHV LWHPV VXVFHSWLEOHY GTrWUH LQIOXHQFpV
-LH WRQXV JpQpUDO HW OH QLYHDX GYDFWLYLWp GX JURXSH

- Les 18 items réflexes.

Tableau 10 5 p V X O WwizM de Brar8imn

Moyenne/écartype systeme moteul Moyenne/écartype réflexes
Groupe intervention | M =525 1=0.64 M=195 1=0,13
N=10
Groupe témoin M=6 1=1,49 M=197 1=0,11
N=10
— —~— _

P>0,05: non significatif

Partant du principe que tout nourrisson né a terme et en bonne santé posséde habituellement le
méme répertoire de capacitgsrceptives et communicativgBrazelton et al., 2001)nous
QIDYRQV S Due aGitd queDes\ed@ dans le groupe témoin soiembins compétents.

Il faudratenir comptdors des analyses et corrélations réalésa partir des évaluatio(sur la
TXDOLWp GHV LQWHUDFWLRQV SU p F BeB faMilles\alyadiidndtige HORS S
GH OfpYDOXDWLRQ, nbtaknmentpour % groujdnaol. Bneffet, TREVHUYDW LR (
des capacités et compétences du bébé rassure les parents, ce qui retentit sur leur état émotionnel
et leur attitude envers le bélj@/endland, 2004)Cela contribuerait a « émerveilberles

parents, a stimuler leur attachement a leur enfant, a faviarisenstruction des représentations
SRVLWLYHV GH OffiHI€sl boahpétertds garépfal@Brazelton 1997, cité par
(Wendland, 2009)
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1.8.2 EPDS

Tableaull UpVXOWDWY j Of(3'6

Intervention n=62 Témoin n=61 Population PERL n=123
EPDS |M=5,10 E 408 | M=4,39 =390 (M=4]75 =399

[9-12] : 7 [9-12] : 8 [9-12]: 15 12,20%

6FRUH:5 6FRUH: 2 6FRUH: 6 4,88%

Les différences sont non significatives entre la population témoin et la population intervention
(p=0.33)

Le nombre descorese Hoépndantégérement plus élevé dans la population du groupe
intervention Cela pourrait étre expliqué par le fait que dans le groupe intervention, la mere est
encouragé a verbaliser lesffects négatifs, son resseqti2U GDSUqV ,@dns@s WWpUD
culturesou les émotions sont moirgprimeées, les scores sont inférieldardri, 2004)De plus,

O09(3'6 HVW VRXPLV FRPPH EHRXghEBen de dixtdisionwdogh@@ DL UH
ces meres au score faible ou m@gnt HOOHY WRWDOHPHQW H[HPSWHV GH WL
LO GdéoxeQx défensif » traduisant unndéu trouble(Jardri, 2004)? Ces limites seront a
prendreen® PSWH ORUV GH OTDQDO\WH FRPSDUDWLYH GHV UpV>
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1.8.3 SCL-90R

Tableau 12 Résultats a la SGAOR

Groupe Intervention Groupe Témoin Population
Francaise*
GSl: GSl: GSl:
M=0,25 021 M=021 ¥*0,18 M=0,29 = 024
PST: PST: PST:
M=1537 ¥ 1038 M=1367 X955 M=196 ¥ 141
PSDI: PSDI: PSDI:
M=137 040 M=130 043 M=13 X028
Somatisation Somatisation
M=0,26 031 M=0,22 =022
Symptémes obsessionnels Symptémes obsessionnels
M=0,30 X035 M= 0,25 =025
Sensitivité interpersonnelle g Sensitivité interpersonnelle
vulnérabilité: vulnérabilité:
M=0,21 ¥ 026 M=023 +033
Dépression Dépression
M=0,36 ¥ 041 M=030 ¥ 029
Anxiété: Anxiété:
M=0,15 ¥ 023 M=0,13 ¥0,18
Hostilité : Hostilité :
M=0,17 021 M=0,16 X017
Phobies Phobies
M=0,06 0,15 M=0,07 0,15

Traits paranoiaques
M=023 034
Traits psychotiques
M=0,05 ¥016
Symptdmes divers
M=054 E041

Traits paranoiaques
M=0,21 £E030
Traits psychotiques
M=0,04 £0,10
Symptdmes divers
M=0,39 =037

GSI: Gravité globale
PST: Diversité des symptémes
PSDI: degré de malaise

* Sujets ayant un bon état physique et psychique subjectif, N=780, erfTi&i04t al., 1994)

$XFXQH GLIIpUHQFH VLJQLILFDWLYH QffenentionFeR @vavMD W p H

(p>0.05)et erire les groupes ¢4 population Francaise
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2 LESENJEUXETCRITERES DE REUSSITE DE LA MISE EN PLACE
DU DISPOSITIF

LILPSDFW GX GLVSRVLWL Isebob3 dindnisidhsrWUH DQDO\Vp

Professionnels

Partenaires

Institutions

Nous avons extrait deléments qualitatifs nous permettant de déterminer quelles sont les
caractéristiques a prendre en compéton le retour des familles etsggofessionnelleen vue
GIXQH pYHQWXHOOH V\VWpPDWLVDWLRQ GX GLVSRVLWLI

2.1 Les familles

/IRUV GH O Y H@QWYp HGXIHI p@tion 8 € 'mag fes mérest fait un premier
UHWRXU VXU OHXU YpFX FRQFHUQDQW OH IDLW TXTXQH
domicile: «elle vient a nous, en écho avec les recommandations des 1000 premiers jours
(Ministére des solidarités et de la santé, 2020)

3RXU EHDXFRXS OHV PqUHV VH VHQWHQW pFRXWpHV UDWV)
spécialiste de la petite enfance et soutenues par un professionnel de santé qui VaKdgse€O O H
metten en place avec leur enfafour certaines, elles se notedtHV TXHVWLRQV TX{HOC(
poser a la puéricultrice ou font appel a elle entre les \&&ec le pédiatre on ne peut pas
OYDSSHOHU MXVWH SRXU >$dtlésldndiciiedt-tianla PADGHsoN Bddten, L R Q

elles peuvent orienter tontenu des échanges. Les msétisent également davantage observer

le développement de leur enfant et avoir des points de reperes par rapport a son développement,

pourplusle stimuler en ce senElles &oquent le fait de pouvoir faire part deurs difficultés
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TXRWLGLHQQHYV j OD S Xe peisbnt® W tbffaHce-W viertihasYek mbis & Q

leur rencontre.

2.1.1 Une analyse qualitative du discours

SHX GIpWXGH SRUWDQW Wespodr fies progtS8meEsEonipbrtam desH/¥XDI D P

ont été realisées, mais toutes montrent que ces programmes sont bien acceptés et que les
familles en bénéficiant sont satisfait@Sreve et al.2018; Smith et al., 2018)Vagner &

Clayton, 199). Ce point nous paraissait donc essentiel a tragfeel est le vécu de ces familles
concernant le dispositif PERL

Notre objectif est de ppmser un dispositiH W effitadddHVW SURXYpH GH SRXYRLU
DX VHLQ GDXWUHNPMwWoelXjFeat Xdsdhiel GeHe@ueillir le témoignage des
principaux concernés. Ese que cette démarche leur convier@ elle ne satisfait pas les
principaux acteursnutie GTHQYLVDJHU XQ GpSORLHPHQW SOXV LPSRU

Une analyse qualitative dusgoursdesmeres a doncété effectuéeV XU OD EDVdeeGH O (5
nous avons réalisé lor6 H OD 9%$' G 1pY DFXDisVNRLavGn$ intégralement
enregistrées entretiens de maniere a pouvoir les retranscrire et en faire une analyse qualitative.
Avec pour objectif cette analyse, nous avons encadvéq le Pr B. Kabu)hA. Toreilles,

stagiaire en Master VNDQWp j OT8QLYHUVLWp GH /RUUDLQH DILQ T
OTDQDO\VH TXDehdéng/ BousiInytie sGpeVisidiQud/dyons optpour uneanalyse
SRUWDQW VXU OD GHUQLQqUH :TIXHH&W dek GamiBiés corfeétant | VDY
OTDFFRPSDJQ HdomdrpeWw vB¢bY R XV OH IDLW TXTXQH SXpULFXOWU
régulieremen® Que se pasddl lors de ces visite® 4 X | #de/gtve cela a modifié dans votre

relation a votre enfarit). Ces résultats onté@tnalységsonjointement aveé. Toreilles, (CF

mémoireen annex®). Nous avons dans un premier temps classé les données des verbatims en
différentes catégoriesxtraites degntretienspuis effectuéles regroupements de catégogaes

répertorié les thémes associgsces différentes classificationdlous avons pu tirer les
FRQFOXVLRQV VXLYDQWHY GH FH WUDYDLO GYfHQFDGUHPHQ

De ces analyses de discours, 2 grands thématiques ont été extimitgscu des meres
FRQFHUQD Q gheroehtef IE Réh&ebu des VAD. Deuautres thématiquese soh
dégageéesdes entretiensles conséquences déaD sur la relation merenfant et le vécu des
SDUHQWY VXU OYDFFRPSDJQHPHQW UpDORERp (N®BOIN, XQ SUR
pédiatre, etg.
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Thématique 1: Le vécu(CF tableau 13)

Cing sous themes prépondérants sont apparus dans le digdesumseres une appréhension
DYDQW OH GpEXW G anlivBlendél ¢t Kindleridfithle afpkeciatihn positive du

dispositif et ses modalitésute alliance de qualifguéricultricemaman et puéricultrieenfant.

Comme nous pouvorie constater danie tableau 3, les thématiques qui reviennent le plus

souvent sont

- Les appéciations positivepour une tres grande majorité des famil{g mees/61) II

semblerait donc queles familles soient toutes plus que satisfaites des visites proposées

certaines évoquent le fait que Ie¥AD soient attendues.

-L 1 D O Qpué€riQuiridemaman (50 merédl) : spontanément les mém@goquent une relation
SRVLWLYH DYHF OD SXpU Lepofodsidnhdt te ssntéRdpéLidlideD petitd G X Q
enfance et surtout sa présenparaisseatr WUH XQ DVSHFW FHQWUDO GH O
PYRTXHQW XQH FDUDFWpULVWLTXH IRQGEBPSQWKOIOH GDQV (
TXH OH IDLW GYIfrWUH j OfpFRXWH XQ VRXWLHQ HW XQH U

rassurantecela correspond a ce quneus avons pu démontrer dans le chapitRevue de

littérature» (partig4.1,

”n

{Prérequis pour une relation sécure pugtice-parent en VAD»)

« Parfois la puéricultrice en vient méme a étre une confidente car la mere peut lui partager des
expériences et des memts vécus tres personnel¢CF mémoire, annexe.8' fDSUqV FH TXH
noXV REVHUYRQV Cfitee O deDxphdd eptvildddudité Wela restera a prouver

empiriqguement grace aux résultats de la WAI.

/ITDOOLDQFH -B&Ké st Egaleriént/Euée spontanément par les mer€omme
souligné dans le chapitreRevue de littérature (partig4.1.2.2q /fDOOLDQFH WKpUD S H X\

le béb¢» O D @erppedHH XH DYHF OH EpEp HVW IRQGDPHQWDOH

UHYLHQW OH SOXV GDQV OH GLVFRXUV GH OD PqUH FRUUF
GLUHFWHPHQW j OfHQIDQW ,0 HVW GRQF FODLUHPHQW GpP

social, avec lequel on peut intenaffnentionné par 9 méres) etades la naissance.
Nous avons pu toutefois répertorier une certaine ambivalence dansderslidecertaines
meres (18/61xcanemeGpUDQJH SDV F Va8 B\D Q YWhivddde pouf D P

rWUH DWWULEXpH j O 1R tduvep unvceeau, fudpisceH plisidd teagad

/IDSSUPKHQVLRQ DYDQW OH GpEXW G X78&rBsptihbifarided®(5/ D pV

autour de la peur du jugement. Ces craintes se sornpélisssystématiguement apres les
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premieres VAD.La PMI étam encore actuellement associée service de protection de
OfHQIDQFH GX PRLQV VXU mRhésUhWwrbdR@W WY RUT X\ RQ YIHQY/J R LR\
placePHQW GH OTHQIDaR 8éns@dUQ BB AW SSUpKHQVLRQ FRQFF
(planificaion des VAD, reprise du travad HVW j SUHQGUH HQ FRPSWH
minoritairement évoquéelLes mamasy faisant référencent G D L @Go@és Yalksuivies la

recherche.
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Récurrence 1) nombre de méresyant abordé au moins une f@ssousthémedans le discours2) nombre de fois ou le terme a été utilisé dans les discourd desrés

Tableaul3 : Thématique du vécu des VAD par la mere

177




1)

2)

Récurrence 1) nombre de méres/ant abordé au moins une fois le sthésmedans le discours2) nombre de fois ou le terme a été utilisé dans les discourd desrés

Tableaul4 : Thématique du contewles VAD selon la mére
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Thématigue 2: le contenu

Comme nous pouvons le constater danateau 14les 2 soushémes principaux concernent

nos 3 temps de la VAQIéfinis dans le chapitreRewue de littérature, partie4.1.3«/Contenu

des VAD») : discussions/échanges (55 mééds, observation(46 meref&1) et jeux (45/61),

évoqueés spontanément par les mambliosis pouvons donc déja affirmer que les familles ont

bien repéré les 3temps de la VADFDQDO\VH GHV HQWUHWLHQV D UpYpOp
aux parents de mieux se rendre compte de ce que peut accomplir le bébé. Les VAD permettent

au parentde fdlH XQH SDXVH GDQV OHXU TXRWLGLHQ HW UHPHW
quotidien étant moins propice au fait de pouvoir constater tous ces fti@ogements dans le
GpYHORSSHPHQW DIIHFWLI HW SV\FKRPRWHXU GH OfHQIDQ\
La guidance semble égalementJdd DX F°X WD, & la\deddde des familles (65).
'fDSUqV OHV GRQQpHYVY GHV HQWUHWLHQV OHV PDPDQV VIl
enfant, de leur maniére de faire avec lui, sont en demande de guidance concejjgart les

certains soins dQ X UV L Q J « &a£W congtStéigow les méres primipares, mais également
SRXU OHV PXOWLSDUHV PrPH VCel& &Onde YdhD dagdliéiséhRde@aV F R X
nouvelle direction que nous avons donné au VAD, suite aux nombreux retours des

puérialtrices en début de disposifi€F chapitre< Résultats prélimiaires et discussion, partie

2.2.1«|Les questionnements émergemtd.a place des conseils et de la guickan et partie
3.2«Formation des puiultriceg»). I VHPEOH GRQF TXH ORUVTX{XQ WHO

place, les familles attendiedu professionnel une guidandedes «conseils/infos/astuces |l

VIDIJLW QpDQPRLQV GH YHLOOHU j FH TXH FHWWH JXLGDQTF
PDLV YHQDQW UpSRQGUH j XQH GHPDQGH GHV IDPLOOHV |
PERL.

12 merestvoquent égalementH IDLW TX{IXQ SRLQW XQ ELODQ SXLVVH
OfDXWUH FHOD SHUPHWWDQW pJDOHPHQW GYTREVHUYHU OF
i OfpFKDQJH

29 méreont évoqué ce que nous avons catégorisé comm&® SR U W HenfaWEGH O
HITHW GXUDQW OHV SUHPLqUHV 9% OfHQIDQW D XQ U\WKF
9%' SHXYHQW GRQF VH GpURXOH ¢, te@@ Mistexpdu OfidthQejeémQ W VR LY
etbeauoXS j OYpFKDQJH DYHF OHV SDUHQWYV
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Thématigues supplénentaires

Enfin, 2 thématiques supplémentaires apparaissent

1) Les conséquences des VADr 4a relation mereenfant.Cette catégorie correspondaitaa

guestion «T X f-ee\gWe la présence de la puéricultrice modifie dans la relation entre vous et
votrebébé? ».

Les réponses a cette question sont mitigéesa plus de réponsed Q IDYHXU GTXQ FKDQ.
positif de leur relation a leur enfantRassurée, sereine, confiante, appliqee que la
puéricultrice a fait remarquépar exemple « voir tous ks progrés du bébé, des choses que je

Q 1D X U Détre paHdeVWHW T XL O Xdgirslifésemiphgvit, @VPir plus de patience et plus

profiter de sons enfant (43 fois évoqué sur les Ghered. Cela correspond a une partie de

notre objectifclinique: revaloriser les parents et leur donner confiance en leurs compétences
parentales HW LO VHPEOHUDLW Taifhs @eredriLom pD @frdn-hhe@iWé d@R X U FH
le verbaliser

Tableaul5: FRQVpTXHQFHYVY GH OD YLVLWH dafngre€erRfatXpULFXOW

Conséquences des VAD sur la relation meérdant
1) m

Je suis plus rassurée/sereine/confiante 24
Appl?cation des conseils/choses 12
apprisent

2) . , g s 5
Agir/procéder difféeremment
Profiter plus de son enfant 1
Plus de patience 1
Pas de coséquences 16
Ca ne change pas grasmtose 14

Récurrence 1) nombre de familles ayant abordé au moins une fois lethéogedans le discours2) nombre de fois ou le terme a été utilisé
dans les discours des 61 faesl

,O VHPEOHUDLW T Xithds Etécanprisepbir Veg/nmare@ HIOIX FR XS OTRQW LQ\
HQ OLHQ DY HEleofgoDdeR & leuTetfant. An de ne pas induire de réponse, la
TXHVWLRQ QYD S DlélappeupexphyuBrleR &) pddrquoi un certain nombre de
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mére pYRTXH OH IDLW TXH OYDFFRP 8Dph8 grindi@sgdapHle®r RGLILH
relation a leur enfar(B0 fois évoqué sur les 61 méjes

De plus, la question a peétre également été posée trop précocement au Yaillle nombre

de VAD (seulementl). Les résultats seront a comparer avec ceux des évaluations de 24 mois,

ou la méme question a été posée aux familles.

(QILQ FHWWH TXHVWLRQ UHTXLHUW GHV FDSDFLWpV GYDC

profonces et poussées que les questions précédentes, se centrant sur des éléments plus factuels.

2)LH YpFX GHVY SDUHQWY FROQFHUQDQW OYDFFRPSDJQHPH
extérieurs &HWWH WKpPDWLTXH Denretidgri) $punderd s mBrasUfit @ H O
FRPSDUDWLI GTXQ VXLYL DYHF XQ SURIHVVLRQQHO-PpGLFDC(
IHPPH« DYHF OfDFFRPSDJQ H paHI@péridydtbo®. IL¥spmég&xRrimert L O H

le peu de disponibilité de ces autres professionnekssaemdexous trop centrés sur le versant
SXUHPHQW PpGLFDO HPSOR\DQW XQ MDUJRQ PpGLEDO VH I
pour 13 meres sur 61

1RXV FRQVWDWRQV GRQF T Xatla@ddavaapehlF-xnoldsletaidur8 (5/ VI
besoins GIDSUqV FH TXL D pWp SHUoX HW UDSSRUWp SDU OHV

&RPPH OHV UpV XD W 8ispogitiOPEBRMs&VNHIY tvéd-bien accepté par les méres,

leurs ressentis étant majoritairement positi§, que ce soit concernant les critiques positives

envers lesmtervenants ou concernant le déroulement des séancesus pouvons donc en
FRQFOXUH TXH OYDFFRPSDJQHPHQW 3(5/ HVW UpHOOHPHQV
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 etia fonction jeu aux meres a donc été validé.

/IHV UpvVXOWDWY GH FHWWH DQDO\VH QRXV VHPEOHQW SHU)

guesion et ses résultats va étre rédigé conjointement.

212 'fDSUqV OHV SXpULFXOWULFHV

Au fil des VAD, les puéricultricesnt cliniquementéegalement constaténe modification des
posturegarentales, RPSDUDWLYHPHQW Brénc@dadhalgiieementdfms @O H

cadre @s visites classiques de PMI:

-&HUWDLQV SDUHQWY VRQW GDYDQWDJH GDQV OTREVHUYD\
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- Certains joient plusavec leur enfargt leur offre donc une meilleure stimulatjon

- Lesparentont clairementdenifié les 3tempsde la VAD. Cela a pu étre repéré notamment

lors du confinement. Durant cette périplgelien a été maintenu avec les parents (mails, SMS

ou appels téléphoniques). Suite a ces échalegeguéricultrices ont repéré la trame PERL dans

le dscours des parentgarlant s jeux auxquels gl jouaient avec leurs enfantsesd
REVHUYDWLRQV FRQ HHdIEGERDOEpEhe@ Hp HOEOO Xe¥dédRanges avec la
puéricultrice sur leurs difficultés, leur vécu concernant la situation sanitaie £galement

leurs sentiments positifpassemplus de tempgn famille, garder son enfaptus longtemps

DYHF VRL VDQV TX{HW DARO@MH A RAD \F G4 KM priseDd ltraveiw p OR U
consécutiveau congé maternit€

La puéricultrice évoH OH IDLW GH SRXYRLU GDYDQWDJH, HQWUH!
comparativement aux familles suivies habituellement en PMI, notamment suite a la VAD
GYipYDOXDWLRQ

Lorsque nous avons fait part auxddrents du groupe interventioencontrés lors dalVAD
GipYDOXDWLRQ GHV PRLV GH OD PRGLILFDWLRQ GX U\WI

chapitre «Résultats préliminaires et discussignpartig3.4{«|Les étapes de modification ¢u

protocole PER) :

- 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 a 1 VAD par mois alors que

le protocole Qefh prévoyaiplus TXT{XQH WRXV OHV PRLV DSUQqV PRLV
-4 GLVHQW T Xf] prabéableent HbluRappel a la puéricultrice entre les VAD pour
réenclencher une VAD supplémentaire entre les 6 mois,

-3dLVHQW TXH OH U\WWKPH GTXQH IRLV \Yebduvlelridrganidatidoh V O H X |

familiale et professionnelle.

2.1.3 4 X 1 H Qil pbur\l¢ groupe témoin?

Concernant le groupe témoin, il leur a également été demandé cotememtresont vécu

FHWWH 9%' GfpYDOXDWLRQ /HXU UHWR X Uvdi RiigdrretdepH SULQT
HQIDQW HQ VLWXDWLRQ GILQWHUDFWLRQ DYHKHI &6Q pWUDC(
egalement relevé par l@BqUH VIEE SHXOHQW JUKFH DX WHVW GfpYDOXD
GH O Y6bQereg-\W T X ffhieou Dobhétce TXLO &avbfdiRL W DSUqVesH TXH C
meres rapportent, ellggeuvent alorgonstateréscompétencesT XTRQW GpMj OHXU HQI

mois. Certaines parlent diait de pouvoir réutiliser ce qui a été réalisé lors de cette VigD

182



du coucou, suiviG H O T R laNbR & pds§age/sur le venkreCela a pu étre relevé lorsque
OfpYDOXDWLRQ D G€ rWUH UpDOLVpPH HQ WHPSV GX IDLW
mentionner cet aspect positif lors dif'Ppassage au domicileln des ntérdés GH OJXWLOLVDYV
du BLR, esta passation eprésence des parenésdes fins préventivepourleur montreles

capacités interactives et développementales de leur enfant et les amener arles ebgn

prendre conscience.

Ces résultats concernant BURXSH WpPRLQ QTRQW SDV pWp VRXPLV |
discours. lls correspmlent a ce que nous (PSYCOR) avonsrel@eB UV GHV 9% GYpYDOX

2.2 Les professionndes

Nous avons souhaité évoquer ce questionnement pour ré&éohfr D F F Hdb \didp awitif RaD
OHV SURIHVVLRQQHOOHYV WRXMRXUYV Ndu3 letXavors proppse SRV VL
de le mettre en placé est dondondamentatle leur demander la fagcon dates O TD BR U G H

2.2.1 Les questionnements émergents
Des le début de lmise en place de la recherche il y a eu émergence de questionnéeniants
partdes puéricultricesCes interrogations ont été recueillies au fur et a mesure des rencontres

avec les puéricultrices, par des najas nous (PSYCOR) avopsises, au fil de{ H D X

- La responsabilitédes puéricultrices lors des VAD PERL

Pour certaines familles de la cohorte,foid Q-il ldés\signalements d® si des signes étaient

repérés? Qui les rédigeraiert La puéricultrice PERL? Devraitelle faire le lien avec la
puéicultrice de secteurVL FH QYfHVW SDV HOOH TRUL¢s XighbleDexXtd/daH S XpU
IP peuvenils étre fais dans le cadre du dispositif PERLLes VAD PERL prendraierdlles

ILQ VL OH VLJOQ katHéanksedparRaXpu@rtuBrice efH FW X D Q VagfmBrEFR P S
PERL? Quel seraitséy HVSRQVDELOLWpP VJLO DUtPLYDLW TXHOTXH FK
Il a donc été décidé lors des COTHGelorsque la famille se trouvait étre en difficyltén
signalementne IPpouvait étre réaligé) par la puéricuUWULFH 1RXV DYRQV FRQYH(
chaque situation augas par cas afin de définrquupDOLVHUDLW OH VdnJEONDOHPHQ
avec la cadre de la PMI, les puéricultrices concernées, le médecin de terrioPS¥COR

Les puéricultrices du digositif PERL ayant été assuséque leuresponsabilité était couverte

SDU OH VHUYLFH GH 30, FRPPH GYRUGLQDLUH
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Cette question de la responsabilité reste centrale pour les puéricultrices de PMI,
indépendamment de la recherche PERL. En effet, au coussigesvisions nous avons pu de
nombreuses fojsaborder cette thématique préoccupambur certaing qui peutétre mise en

OLHQ DYHF OD UHFUXGHVFHQFH GH OHXU LBa@udaboW LR Q GI
YLHQW VHUYLU OD S,u&niheroWMesR@ricutricedresizhDsQr fiettie «on

peut nouseprocherde nepas avoir vu telle ou telle fragilité, « il faut pouvoir affirmer que
OfTHQIDQW HVW HQ VpFXULWp GDQV FHWWH IDPL®&H TXITD>

qui peut donner une telle affirmation apres une seule VAD postriatale

- La prévention oui, mais aupres de quelles famille®

&RPPHQW GplLQLU OHV FULWqQUHV GH YXOQpPUDELOLWpP SR’
renforcé? Quand détermer ces critees? Nerisquet-on pas de passer a c6té de certains
WURXEOHYVY VL OHV IDPLOOHY QRQ pWLTXEnggipartuhX O QpUDEO
,O D ILQDOHPHQW pWp FRQVWDWp SDU OD PDMRULWP GHYV ¢
« sandifficulté », peuvengprouver des difficultés dans la relation avec leur enfant, dans leur
parentalité, dans la stimulation appropriée de leur entantdans leur état psychiquiees

enfants peuvent également présenter certains retards de dévelopgeanentanque de

stimulation approprié@ di auxsymptomes dépressifs de la m@ren lien avec des difficultés

de couple?).

Actuellement la VAD postSDUW XP SURSRVpH SDU OD 30, HVW GDYDQW
disposition des familles, principalemerrpnmanque de temps alloué aux services de PMI pour
réaliser de la préventioprimaire. Les VAD pospartum peuvent encore étre réaliséas

certains territoires, en ciblant davantage les famill@smipares ou conres des services de

PMI pour raisons snales ou autie(et donc étiquetéeswinérables»).

Les retours des puéricultrices en début de dispositif étplestD[pV VXU OH IDLW T X
QIDXUDLHQW SUREDEOHPHQW SDYV effedt@FR @axibhprdAVAM IDPLOO
poshatale. Oraprés plusieurs VAD, il a été constaté, que pour certaines familles, davantage

de VAD auraient été nécessaidans le circuit classigue PMI&HOD QYD SX XWFHUYpU L |
avoir réalisé plusieurs VAD aupreés de la famille, apres &tabliun lien sufisamment sécure

pour que les familles puissent évoquer leurs difficultés plus librement, et apres la VAD
GTfpYDOXDWLRQ GHYV PRLY 3OXVLHXUV éhtie EsimailléasBlL OO HYV
filet » si ces VAD préventives cadrées et sous foreneathtrat passé avec les familles (nombre

GH 9%' HW UpJXODULWp QYDYDLHQW SDV pWp UpDOLVpHV
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- Quelles difficultés des familles peuvent étre définies comme critéres de vulnérabilité
Descarencesproblématiques ou vulnérabilité ont pu étre constatées ges familles PERL

non étiquetées wulnérables» :

* Antécédats de DPN avec recrudescea des symptdmes en pgstrtum etmise en place
GT1XQ W wdehddhHdR ldgpes la grossesse,

* Difficult és conjugaleayant un impact sur la qualité de vie@efHQIDQW RX OD SRVVLE
j OTHQIDQW XQ HQYLURQQHPHQW VXIILVDPPHQW VpFXUF
conjugales, rupture deHQ GIXQ SDUHQW DYHF VRQ HQIDQW

* Difficultés avec un enfant plus agé, ayant un impact sur la relation atéeadtions précoces

avec lenouveauné,

* Manque de stimulation approprié, enfants confrontés aux écrans de nombreuses heures
journaliéres

* Problématique psychiqus de la méreayant une répercussion sur la relation a son enfant
(accouchement traumatigudépression ou symptomatologie dépressive, angoisse ou anxiété
massive manquede confiance en elle importaatfectant sa position nernelle etayant un
impactsurson sentiment de compéterateses compétencparentales ),

* Situation familiale et sciale problématique mais n@onnue du service départemental

* Addiction du conjoint (alcool ou stupéfiant) ayant un impact sur la qualité de la relation
conjugalelet comme démonrd dans la revue de littérature, cela impacte directement la sécurité

et doQF OYDWWDFKHPHQW G}H a® & dhargeHnerdtdle GeHa OgeeirGGoD Q W
épuisement et donc sur la gtealde la relation mérenfant,

* Un conjoint peu présent, peu soutenahsurlequel la maman ne peut compter,

* Aucune aide, peu de soem social percu, un isolement social et familial.

- La demande des familles
4XHOOH HVW OD GHPDQGH GHV I|IDPZR Qe MMill&RXellesFude W\SH G
demande” /D GHPDQGH UHSpUpH HVW ELHQ GLIIpUHQWH GHV GH

Pour ce e DLQHYVY SURIHVVLRQQHOOHY OHV IDPLOOHV QYfRQW SI
VLPSOHPHQW DFFHSWp GH IDLUH SDUWhitder@ifrecQerché&VY SRV LW |
Certains professionnelles ne parvenaient pas a extraire une demande gedeseacceptent

MXVWH TXTRQ YLHQQH DX GRPLFLOH PDLV Qd@idesSDV IRUF
/IRUV G H idD {BHRQ)\W UrkbW, les mer&QW S X pYRTXHU OH IDLW TX{HOOF

de la puéricultrice, afin de pouvoir évoquer Eguestionnementsu simplement constater,
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avec lgprofessionnéé OTpYROXWLRQ GH OHXUY GIH MIRQ&VolheiihiddH Q WL U

«dans la norme.

Les demandes des familles PERL pouvaient ne pas correspondre aux demandes des familles
suivies classiqguement en service de PMI. En effet, elles pouvaient étre formulées de maniere
plus ciblés, plus clairs, et de maniére plus élaborée. Souvent, les puéricultrices rapportaient

le fait que les familles LHQW X Q QLYHDX G 9 p poDvam pafiolé leR iQetBeeXV pOH
difficultés« HOOHV VDYHQW GpMj SOHLQ GH FKRY.HastvRIQued 1D GRQ
certaines familles ont un niveau soéducatif plus élevéelles se documentent davantage et

ont une idée claire et precis XU OH V\VWqgPH pGXFDWLI TX{HOOHV VR
Néanmoins, il a été constaté par les professionnelles, que pour ces familles, il pavadait y
dDYDQWDJH G%L QN K pWswADXEGdRItpnnement parentdl W GIDQJRLVVH
parens. Celapeut étrePLY HQ OLHQ DY HFE nQufgilesHéthbded-dducatives (
parentalitépositive et bienveillante 0 R Q W H V Mdtaht tes parents en difficultés dans
OfLQVWDXUDWLRQ GfXQ FDGUH HW GH O LdéeLéwobue, free PSRV H
justement parfois les parents oublient de se faire confiance, notre travail est donc de les aider

a se faire confiance. Les nombreuses lectures réalisées par certains parents sont
indéniablement un avantagecondition que cela ne dewine pas une doctrine les privant de
discernement, de spontanéité et de confiance en fgapes compétences parensalea

puéricultrice est alors la pour les accompagner sur le chemin de la parentalité.

«Une familles qui me recoit le soir a 18h, apr@vor récupéré le petit a la crechat ayant

encore tout son quotidied gérer aprés ma visite, ne permet pas une visite de qualité, elle le
IDLW SOXV SDUFH TXTHOOH V $%HPOW céit® grofdgsidnrel@ QeMarkite GLV S F
la recevait @ maniere contrainte et forcée. Le retour de la famille était tout autre concernant
cette VAD« FTHVW X Q@URARHP IS@W[ PH SRVHU DYHF PRQ EpEp« MH O
DYRLU GHV UpSRQVHV j PHV TXHVWLRQV PrPHpouxé&® UIRLV |
UDVVXUpH GH YRLU TXH PRQ EpEp VH GpYHORSSH ELHQ« F1
DXVVL ELHQ TXTXQ Htenis@ & maXxdn &/sc\Wonp&etord q0eHe mien fait

de grosses journées a la creche

Le fait que la plupa des familles ne fassent pas appel a la puéricultrice en digso¥8AD les
a égalemenguestionnées. Beaucoup de puéricultrices commencent a rapttpdace la

contractualisation des VAD auprés leurs suivis classiques P#tlicertains parents rappeite
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la puéricultrice entre |Ie6AD « P D L &t t® démarche qui est moins effectuée par les familles
PERL» /X QH G HVspouyantétkecpVaicée concelmsentiment de compétencas,
desobjectifsde notre recherchest peutre atteint le butétant de valoriser les parents pour

OHXU SHUPHWWUH GYDYRLU FRQILDQFH HQ OHXUV FRPSpWEF
vient au domicile régulierement et valorise ce que les parents ont mis ercptaderniersont

peutétre en mesure deffirer leurs questionnements en attendant la prochaine VAD. Un papa

a pu rapporter a une puéricide« MTDL IDL O OLHWR XVQDOSHPHQWiete DL HVV
en place cette technige¢ca a marche O R E M H F Waur ¢eieVianiile/: g &ten@Qpait

se faire confiance, se sentir compétent et expert de son enfant.

Enfin, la demande des familles, en lien avec leur acceptation pour participer a la recherche peut
également étre un biais aux résultais.effet, les familles ont plusieursaasions de refuser

avant d'étre incluses dans I'étddpres le ¥ courrier, aprés le®?€courrier, aprés la VAD de
recrutement)Un systéme de sélection naturelle est donc en place et les familles qui acceptent

de participer auront manifesté leur motiva et leur désir de recevoir un soutien préventif de

facon réguliere./ LPSOLFDWLRQ GHV IDPLOOHV HVW SUREDEOHPH
programmes d'interventioumaret, 2003;0lds et al., 2007) FHOD ULVTXH GYLQI!

posiivement les résultats, il fadbncen tenir compte.

- Les normes auxqueks se référertla légitimité professionnele

Quelle légitimité du professionnel aupres de ces familles percues pour certaines coamme «
carencées et ayant un bon niveau sécionomiqueéducatif» ? Cette questioa pu mettre
certaines professionnelles en difficulté, comme évoqué plus haut, notamment par rapport & leur
légitimité en tant ge professionné qui est supposé@voir un savoir supérieurus le
GpYHORSSH P H QaNra@pdrt @efff&h@leD Q W

«ParfRLV FITHVW Héappéhhent dels cQaRes V Q fHil Pas plus valorisant pour la

mere TXH GH FRQVWDWHU OfLPSR @Widt@a klpGfess@ine@ddhU P D W LR
aura sans conteste un effet sur la valorisation de ses connaisstarmepétences parentales.

Cela ne concerne pas la majorité des familles suivies, bien entendu, mais a pu mettre en
difficulté certaines puéricultriceQuelle 1é€gitimitéa-t-on en tant que professionnelle lorsque

le parent nous apporte des connaissancesiq Ge§tRpposavoir étant spécialisen petite

enfance?

Cela pose également la question des normes auxquelles se référer. Nous avons pu aborder la

place du transfert, contteansfert et de nos propres ressentis et éprouvésorpes.
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4 Xapportos-nousde nousen VAD ? Face a un enfant qui pleure, aucune professionnelle
QIDXUD OD PrP H rWWDHF WesR packdQdxntage dans un courant évoquant le
IDLW TXTLO QH |ID béd®pteusbt\un®© dutre/suHud v&r€ant plusdycatif» et
temporisé, en laissant parfois pleurer le bébé. Il est donc important de questionner les normes
auxquelles on seéfere: Nos normes personnell@sLes normes éducatives définies par les
courants éducis en vogue? Les QRUPHYV G plL QIE bvpat Bikgrsesyidstitutions
reconnue®

Cela a donc amené aumquestionnerollectivement sula place des conseils et de la guidance

lors des VAD.

- La place des conseils et de la guidance
Pour cetteartie, nougiterons des extraits dapport édigé par Decroiet Kivits concernant

OYDQEDO\WH GHV SURFHVVXV HW P@CF&anQx&/®.HV HW OD UHFKH!

Pouquoi la question se poselle ?

Au début du déploiement de PERL, des divergences de points de vue ont été constatées quant
alaplaced FRQVHLOV Gdmementpfdpdse.Rriteénent, lorsque PERL émanait

encore pleinement de la recherche INTERRE&git attendu que les puéricultrices ne donnent
DXFXQ FRQVHLO DX[ IDPLOOHYV ¢t&tRduléeIMe® &dt demAfX QH GHF
GH VIDSSX\HU YV XhsefaborPspdhKEBick Ht GeleR renvoyeres questions afin

de les faire cherchezllesmémesla réponse a leur propre questionneme€ldtte posture,

estimée complexe et non adéquaty ks puéricultriceset nousméme D IDLW OYREMHW

nombreusesdiscussions.

«'LITpPUHQWYV IDFWHXUV H[SOLTXHQW OD GLIILFXOWp GH Ql
SUpYHQWLRQ DSSRUWpV KDELWXHOOHPHQW SDU OHV SXpUL
Les échanges aveO HV SXpULFXOWULFHV PHWWHQW HQ DYDQW OD
conseils et de la responsabilité de les dispemseon '{XQH SDUW FHWWH UHVSRQ
a la conscience professionnelties puéricultrices concernées et investies damstiauvail.

Certaines professionnelles ont évoqué par exenPI§DVSHFW LQDFFHSWDEOH TX
GpFpGHU DSUqV VIrWUH HQGRUPL DYHF GHetodHandattokHY D XV
GH SUpYHQWLRQ GH G pdbDniel U O M a@UEN € fioe Sl@dpopdatite

juridiqueDYHF OD FUDLQWH GH OTH[LVWHQFH GTXQ HQJDJHPHQ
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G Y1XQ DFFL G HeQatonvnahdatidmpnxXichné j XQH IDPLOOH DORUV TXYHO
en PMI».

Ensuite, les puéndtrices identifient uneDWWHQWH GTH[SHUWLVidrs@és OD SDL
accompagnementsj MXVWH WLWUH FRPPH pYRTXp«&bttd a@edty IDPLO
GIH[SHUWLVH GDQV O D-atcbnpBghelLeRtQuipbsEdRtFaBshel<ID Ghiviys

de santé et non spécifique aux prises en charge de PMI. Si certains professionnels tendent déja

a limiter la place des conseils ou réfléchissent & la maniére de les aborder autrement, cette
SRVLWLRQ GIDWWHQWH GHYV |DP le€hénged abeql®e pudticoftititesi Q DY L
&HWWH DWWHQWH HVW FRQVLGpUpH FRPPH IUHLQDQW OfR
conseils donnés pour considérer au maximum le parent comme expert de son propre enfant.

Enfin, une forme deulpabilité par rapR UW D X V H Q Wutile & g \&treefpriméeHSi le

IDLW GH GRQQHU GHV FRQVHLOV HW GIpFKDQJHU DXWRXU
concret avec des effets perceptibles, les retombées des trois temps de la VAD (notamment

O 1R E V HaI¥ jpujsenRIEnt moins facilement observahléss professionnkds ont besoin
GIrWUH FRRQMDOADEXLOLWpPp GH OYDFFRPSDJQHPHQW SDUWLI

lequelellesdécrivent une importante charge de trawail

Versun consensuss®@D SODFH GHV FRQVHLOV GDQV OYDFFRPSDJQH
«Aprés de nombreux échanges, un consensus semble avoir été trouvé quant a la place des
conseils dans les VAD PERL. Y compris lors\d&D postQDWDOHV OD GLVSHQVDW
de «conseils» systématigHV QYHVW SDV SUpFRQLVpH J/RUVTXY{YXQH
H[SULPpH SDU OHV SDUHQWYVY OfYREMHFWLI HVW-@B&RERUG G
OD UpSRQVH SXLV GYDQFUHU OD UpSRQVH GDQV XQH GpPD
Ainsi, certains conseils peuvent étre donnés, en réponse a une demande descpageints
VILQVFULW GDQV OH FRQFHSW GH JXLGDQFH GpYHORSSHPH

-(W TXDQG OHV IDPLOOHYV QYRXYUHQW - wls? RX DQQXOHQW S
Lors de la nse en place du dispositihous avons beaucoupsisté VXU OH IDLW TXT(LC
nécessairde rappeler les familles, laisagn courrier ou un mot, siles se retrouveraient face

j XQH SRUWH FORVH &RPPH QRXV OYDYRQV pYRTXp GDQV O
un style G 1DW W D F K H Pgdi@ént IeQavhprireXtesker la relation avec leatees.Cette

démarche nous a selélparticulierement importantelaegard des relations discontinues et peu

fiables avec leursFA que peuvent avoir les parentsl W T XefidedtVa eproduire

(indépendamment de leur volonté) dans leur relation avec les professi@etighnan et pawl
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1984, cité par (Stoleru & MoralesHuet, 1988) Avant de pouvoir faie confiance au
professionnel LOV PHWWHQW SDUIRLY HQ SODFH :(HasteFop FDQLVF
relation pour vérifier ce que je connais et ai déja expérimenté me lasse tombel Nous

avons donc demandé aux professionnelles de persister, de nkaigasr«¢ombes la famille,

PrPH OR U \vatkyveiéntehldifficultésla supervision étanéimomenbu elles pouvaient

évoquer ces difficultés. Si la famille ne ofglait plus ou ne rappelait pas aprés plusieurs
tentatives, il était convenu guous (PSYCOR) recontactiolasfamille afin de faire le point

sur la situation. Parfois, cela a permis de débloquer des situations. En effet, dans la pratique
courante despud LFXOWULFHV GH 30oyr KKDEQ M\X @I RGIW GBVMOLW WHU SR X
famille, sauf famille dite vulnérableHW GRQW OH VXLYL VIDYqQUH QpFHVVI
OfHQIDQW RX OfpYDOXDWLRQ GH OD VLWXDWERGQ IDPLOL
« insistantes», voire «harcelante», et cela a pu étre nep lors des séances de supervision.

1IRXV pPHWWRQV Q& KatRnsistanbebla flekddntrer ces meéxgarelation que

la méreaura nouée avec la puéricultrice sera pluddiat sécurisante que les relations précoces

T X 1 H @ueddvda sed-A et de ce fait, cette mére expérimenterne nouvelle expérience

pouvant étre correctrice et donner lieu a un changement dans sa relation avec son enfant. Il peut
VIDIGWHQ D FWAHQWQLILH PHWWUH HQ DFWitter faige 9l SRXYF
propre scheme (comme décrit dangéatie revue de littérature)et de vécu expérientiel

expéimenter en vivant pleinement cette nouvelle expérience

- Quelle priorisation deleurs taches?

Des le début de la mise en place de la recherche action sur le terrain, deatjomsriont été

réalisées par lmédecin territorial de PMI. La charge de travail PERit en plus de leharge

de travail habituelle des puéricultricesRMI, sefaisanta moyens constants. Afin de décharger

les professionndY GH FHUWDLQHYV WKFKHYVY SRXU TXfHOOHV SXLVV
PERL, une priorisation a été réalisée. Cette priorisation a dans un premier temps été
difficilement accetable pour ces professionnelle®n nous enléve certaines démarches de
SUpYHQWLRQ SRXU HQIl b @ohkl €tV hédesSaffd deWddéfivr dasivités
prioritairesavec les professionnellesncernées afin defsD G D S plubl reDdébesoirs du

terrain.

222 /IYDSSURSULDWLRQ GX FDGUH GX SURWRFROH HW GH O
Cette appropriation de la démarche de recherche permemaddication des pratiques
institutionnellesPour cette paie, nous citeronpJDOHPHQW VXU O&@PEBRIBH PHQPpP!
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Nancy(Decroix etKivitz, CFannexe & lls ont mis en avant que pour les professionnelles de

30, O Yipor R&3 pratiques se rappbrt W j XQH pYROXWLRQ SOXV JOREDC
du professionnel. Ell&/ { L QddmsWih $ystéme : cadtes interventions de PMI, formation des
professionnels de santé, normes associées a des bonnes pratiques, place de la technique dans le
V\VWqPH GH VDQWp SRVWXUH GYDWWHQWH GH FRQVHLOV G
et des pratiques qui@ GpFRXOHUDLW VILQVFULW GRQF GDQV XQH p
dans un programme structuré.

«$ORUV TXH OLPSDFW GHYV \RDRJIID PBHYWDOWHXE M/ O pi\Q IDHY W
(Colin, 2019) une étude nationale sur les pratiques des interventiomsiéilégoar les services

de PMla mis en avant queles visites a domiciles des PMI sont rarement faites dans le cadre
GTXQ SURJUDPPH VWUXFWXUp QpFHVVLWDQW REMHFWLIV
formations communes, etex)Colin, 2019; Saias et al., 28)1L En convergence avec ce constat,

PERL vise a proposer laccompagnement structure 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 )UDQFH PDOJUp XQH YRORQWpP JRXYHUQHPHQWDOH DIl
UpFHQWY UDSSRUWYV PRQWUHQW XQ FRQWH[WH GYILQWHUY
inégaux pour les services de PKMinistere des solidarités et de la santé, 2020; Peyron,
2019)».

Face a ce constadgs investigations menépar le CESRIe Nancy (DecroixXivits) ontmis en

DYDQW TXH OfYfpYROXWLRQ GHV SUDWLTXHV VH UDSSRUW
GILQWHUYHQWLRQ

1) /H FDGUH GH OTDFFRPEDILQHPRI GFWQWUDW HQvdeaRRQW GH
familles semble avoir un impactgitf sur le dit accompagnemegttconstitue une modification

GHVY SUDWLTXHVY KDELWXHOOHYV *pQpUDOHPHQW DXFXQH I
GITXQ FRPPXQ DFFRfaGilles kp bbicEt¥a@\WobtlpRdHclairement définet la
GXUpPHQWEHUYHQWLRQ Q& HN W DSEIDUWH GHIWUHPUIHPL. G QVFULUH OfD
OD GXUpH GYfHQ SHUPHWWUH XQH FRQWLQXLWp PDUTXpH
régulierement. Le fait de prende WHPSV YHQXH VXU DQV GXUpH GH FK
toujours possible dans les pratiques habituelles de PMI mais semble indispensable pour
WUDYDLOOHU VXU OHV SUREOpPDWLTXHYVY GH OIDWWDFKHPF
2) Les supervisionstanalyses des pratiques Bien ancées dans les pratiques de psychiatrie,

les supervisions ne sont pas encore généralisées en RRmise en place de supervisiats
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