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Introduction 

Les premières expériences du nouveau né sont d’une importance capitale pour le 

développement de ses compétences sociales, émotionnelles et comportementales 

tout au long de sa vie. Pour se construire il a besoin du lien créé avec la personne 

qui prend soin de lui, le plus souvent sa mère. Les femmes atteintes de pathologies 

mentales ont, de plus en plus fréquemment accès à la maternité. Pourtant ces 

pathologies peuvent représenter une entrave à la construction de liens sociaux 

stables et donc à la construction d’un lien mère-enfant de qualité. La psychiatrie 

périnatale est une discipline récente dans l’histoire de la psychiatrie. L’apparition des 

unités mère-enfant (UME) a bouleversé la façon de traiter les femmes atteintes de 

troubles mentaux nouvellement mères. Ces unités permettent de traiter la mère tout 

en assurant un environnement sécurisé à l’enfant. Elles permettent également de 

prendre en compte des facteurs d’environnement comme la place du père de 

l’enfant, le soutien social, la place des intervenants médicaux-sociaux accompagnant 

la dyade et bien sûr d’évaluer la qualité du lien mère-enfant et ses potentialités 

d’évolution. Une grande partie de la littérature fait état de l’impact négatif des 

pathologies mentales maternelles sur le développement de l’enfant (1). Le travail en 

UME permet d’évaluer les conséquences d’un lien mère-enfant dysfonctionnel, et le 

cas échéant, de proposer un accompagnement approprié à la dyade à court, moyen 

et/ou long termes. Certaines situations, du fait des troubles maternels trop 

importants, nécessitent une séparation complète de la mère et de l’enfant. A ce 

propos, Nezelof et al. (2) écrivent que « Les situations de grand désordre psychique 

maternel sollicitent chez les soignants des émotions et des fantasmes intenses. Les 

clivages sont fréquents entre ceux qui redoutent l'effondrement de la mère en cas de 

séparation, et ceux qui s'alarment pour la santé physique et psychique de l'enfant s'il 

reste en contact avec elle ». La décision de séparation mère-enfant est très souvent 

complexe et difficile à formaliser, car elle représente la synthèse d’une multitude de 

facteurs, portés par de nombreux intervenants. Notre travail, portera sur cette 

question de la séparation mère-enfant chez des femmes atteintes de troubles 

psychiatriques et hospitalisées en UME. Après une revue de la littérature, nous 

présenterons une étude personnelle sur les facteurs de risque maternels liés à la 

séparation mère-enfant à la fin d’une hospitalisation en UME de psychiatrie adulte.   
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1. De la conception à la parentalité chez des femmes atteintes de troubles mentaux 

 
 

Les pathologies mentales sont susceptibles d’entraver de façon majeure la vie de 

nos patientes et elles sont, entre autre, à l’origine de difficultés d’interactions et 

d’insertions. Pour les personnes souffrant de troubles psychiques, il est plus difficile 

de construire des relations interpersonnelles de qualité ; or la période de fécondité 

confronte les patientes aux questions de la sexualité, de la vie affective et du désir 

de maternité.  David et al. (3) soulignent qu’au début du XXiéme siècle, aux Etats-

Unis, il était inenvisageable que les femmes atteintes de troubles psychiatriques 

puissent être mères : « durant le 20iéme siècle, il existait une multitude de facteurs 

faisant qu’il était difficile, voire impossible, de trouver une réponse aux problèmes de 

parentalité chez les femmes atteintes de troubles mentaux graves ». Certains 

auteurs mettent en lien ce constat, avec l’impact des années d’institutionnalisation du 

système de soin en psychiatrie (4,5), l’accès à une vie affective ainsi qu’ à la 

sexualité pour les patients institutionnalisés étant considéré comme impossible du 

fait de leurs situations de « malades chroniques ». De plus, les théories eugénistes 

associées à des programmes de « stérilisation contrainte » des populations atteintes 

de troubles psychiatriques, ont réduit considérablement les taux de natalité dans ces 

populations avant les années 1950 (3). Ce n’est que dans les années 1970, après 

l’arrêt de ces pratiques et après la désinstitutionalisation progressive des hôpitaux 

psychiatriques, que les questions autour de la parentalité des personnes atteintes de 

pathologies mentales ont commencé à être discutées.  

 

1.1. Troubles mentaux, relations affectives, fertilité et fécondité 
 

1.1.1. Relations affectives 

Dans l’introduction de leur étude  à propos de la sexualité des personnes atteintes de 

pathologies mentales, Perry & Wright (6) constatent que : « beaucoup de médecins 

pensent que leurs patients atteints de troubles mentaux sont « asexués », leur 

sexualité serait « inappropriée », et par conséquent, ils seraient incapables d’avoir 

une vie intime « normale » ». Pourtant, les données de Ritsher et al. (7) soulignent 

que la plupart des femmes déclarent que leur vie n’est que modérément impactée 
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par leur maladie et qu’elles conservent des relations sociales leur permettant de 

rencontrer des partenaires. Cependant, la plupart des résultats montrent que les 

femmes souffrant de troubles psychiatriques sont tout de même engagées dans des 

relations précaires. Perry et al. (6) montrent qu’une grande majorité de personnes 

souffrant de troubles psychiatriques (tous diagnostics confondus) n’ont pas de 

partenaire fixe (67% vs 24% des témoins non malades), et nombre de personne 

malades déclaraient avoir eu au moins deux partenaires sexuels au cours des trois 

derniers mois (6% vs 3,6% des témoins non malades). De même, sur un échantillon 

de femmes souffrant de schizophrénie, Miller et Finnerty (8) relèvent que celles-ci 

sont plus susceptibles d’avoir des partenaires multiples. Les données de Perry et al. 

(6) révèlent que, parmi les individus souffrant de troubles psychiatriques ayant des 

relations de longue durée, une majorité des relations n’aboutiront pas à une vie 

commune ou à un mariage. Les résultats de Nicholson et al. (9) suggèrent que les 

femmes atteintes de maladies mentales, sont plus susceptibles d’avoir des troubles 

relationnels avec une plus grande fréquence de relations sentimentales instables et 

conflictuelles. Plus spécifiquement, chez des femmes atteintes de troubles bipolaires, 

les données de Moreno et al. (10) indiquent que celles-ci sont moins souvent 

mariées ou engagées dans des relations stables par rapport aux témoins (40% vs 

14%).  

Ainsi, les femmes atteintes de pathologies mentales sont souvent engagées dans 

des relations affectives instables. Elles sont également plus vulnérables du fait de 

leurs pathologies, les situations à risques sont plus nombreuses et ces patientes sont 

plus souvent exposées à la violence et à la maltraitance. Les résultats de l’étude de 

Ritsher et al. (7) montrent que dans une population de 107 femmes atteintes de 

troubles mentaux graves, 76% déclarent avoir subi des abus sexuels. Ces résultats 

rejoignent ceux de l’étude de Miller et Finnerty (8) qui montrent que les femmes 

atteintes de schizophrénie sont plus susceptibles d’avoir été violées ou de s’être 

prostituées au cours de leurs vies que des femmes non malades. De même, les 

résultats de Sansone et al. (11) montrent que des femmes souffrant de troubles de la 

personnalité borderline déclarent plus fréquemment avoir été violées par un étranger 

et plus souvent être contraintes à des relations sexuelles non consenties que les 

témoins (35,7% vs 15,4% et 47,7% vs 21,1%). Ces conclusions vont dans le sens de 
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celles de Zanarini et al. (12) dont les résultats suggèrent que dans une population de 

femmes atteintes de troubles de la personnalité borderline, celles-ci déclarent plus 

régulièrement avoir été victimes d’agressions sexuelles à l’âge adulte que les 

patientes souffrant d’autres troubles de la personnalité. Pour conclure, les relations 

affectives stables semblent moins fréquentes chez les femmes atteintes de troubles 

mentaux, cet état de fait serait associé à une plus grande vulnérabilité aux 

agressions d'ordre sexuel qui bien sûr constitue un obstacle majeur à la construction 

d’une vie familiale de qualité, et notamment à influencer de manière délétère leur rôle 

de mère.  

1.1.2. Fertilité et fécondité 
 

a. Définitions 

 

Tout d’abord il est important de définir les termes de fertilité et de fécondité : 

- La fertilité définit le fait d’avoir au moins un enfant vivant. Le taux de fertilité est le 

rapport entre l’effectif des sujets ayant au moins un enfant vivant dans une 

population donnée, et l’effectif total de cette même population au même moment. 

 - La fécondité est le nombre moyen d’enfant vivant par individu dans une population 

donnée. Le taux de fécondité est le rapport entre l’effectif des enfants vivants dans 

une population donnée de  mères (ou de pères) à un instant donné, et l’effectif de 

ces mères (ou pères) au même moment. 

b. Femmes atteintes de troubles psychotiques 

La schizophrénie est une pathologie mentale qui reste très invalidante sur le plan 

relationnel. Pourtant, plusieurs auteurs soulignent que de nos jours :  « Beaucoup de 

femmes atteintes de schizophrénie deviendront mères » (13). En effet, environ 37000 

femmes en âge de procréer sont atteintes de schizophrénie et parmi elles, environ 

1000 femmes donnent naissance à un enfant chaque année (14). Cependant, de 

manière globale, les résultats de Mc Grath et al. (15) montrent que les patients 

atteints de « psychose » sont moins fertiles que la population témoin. Seulement 
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36% des patients (hommes et femmes) sont parents vs 66,3% d’un membre de leur 

fratrie. Dans cette étude les femmes atteintes de troubles psychotiques sont plus 

souvent parents que les hommes (59%). En ce qui concerne les taux de fécondité, 

les résultats indiquent que les patients atteints de « psychose » ont moins d’enfants 

que les témoins. Les résultats d’Howard et al. (14) montrent que dans une population 

de femmes souffrant de troubles psychotiques, et/ou traitées par des 

antipsychotiques de première ou seconde génération et/ou du lithium, entre 1996 et 

1998, en Angleterre, les taux de fertilité retrouvés sont plus bas chez les femmes 

atteintes de troubles psychotiques que dans la population générale (taux de fertilité 

en 1996 : 31,5 vs 45,8). Par contre, cette différence ne serait significative que dans 

les sous-groupes de patientes âgées de plus de 25 ans. En d’autres termes la baisse 

de la fertilité se révèlerait davantage après le début de la maladie. Les résultats 

suggèrent également que les patientes plus jeunes sont souvent traitées avec des 

doses plus faibles de neuroleptiques, ce qui entraine moins de troubles de la 

régulation de la prolactine à l’origine des problèmes de fertilité (14). Les résultats de 

McGrath et al. (15) vont dans ce sens, puisque les taux de fertilité les plus élevés 

sont retrouvés dans les sous-groupes de patientes où le diagnostic est plus tardif : 

ces femmes sont probablement enceintes avant le début de la maladie et donc avant 

qu’un traitement ne soit instauré. Les conclusions de l’étude de Nimgaonkar et al. 

(16) montrent que les taux de fertilité et de fécondité chez les femmes souffrant de 

schizophrénie âgées de moins de 45 ans ne sont pas significativement différents de 

ceux de femmes issues de la population générale. Dans une autre étude d’Howard et 

al. (17), les auteurs discutent également de l’impact négatif direct de cette pathologie 

sur la vie des patientes et le taux de fertilité. Il est reconnu que les femmes souffrant 

de schizophrénie ont tendance à avoir des relations moins stables (cf paragraphe 

1.1.1), limitant les patientes dans leurs rencontres et leurs projets de grossesse. En 

conclusion il semble que les femmes atteintes de troubles psychotiques ont des taux 

de fécondité et de fertilité moindres comparés aux femmes de la population générale 

ou même souffrant d’autres types de pathologies.  
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c. Femmes atteintes de troubles de l’humeur 

Concernant la fertilité et la fécondité des femmes souffrant de troubles de l’humeur, 

Williams et al. (18) ont publié en 2007 une revue de la littérature sur le sujet. Ils 

répertorient cinq études traitant de cette question depuis 1980 ((19) (20) (21) (22) 

(23)).  La plupart des résultats de ces études montrent que les taux de fertilité des 

patientes souffrant de troubles de l’humeur semblent plus bas que dans la population 

générale. Les résultats de Baron et al. (20) montrent une baisse des taux de fertilité 

et de fécondité chez des patientes souffrant de troubles bipolaires comparés à la 

population générale. Les résultats indiquent que le taux de fertilité des femmes est 

réduit avant même l’apparition du premier épisode et reste plus bas après. Jönsson 

et al. (23) publient des données suggérant que les taux de fertilité de patientes 

atteintes de troubles de l’humeur sont diminués de 29% par rapport à la population 

générale. Les résultats de Calzeroni et al. (22) concernent des patients (hommes et 

femmes) atteints de dépression avec caractéristiques psychotiques et présentant des 

antécédents de passage à l’acte suicidaire. Ces résultats montrent que le nombre 

d’enfants (fécondité) est moindre chez les patients aux antécédents de suicide ou 

présentant des caractéristiques psychotiques. Enfin, les résultats d’Harlow et al. (21) 

concernant des femmes ayant des antécédents d’épisodes dépressifs majeurs, 

montrent que les taux de fécondité sont plus bas que chez les témoins. Les auteurs 

discutent le fait que ces femmes « déprimées » sont plus souvent divorcées 

séparées ou veuves, et donc moins susceptibles d’avoir une relation stable leur 

permettant d’avoir un projet de grossesse. Seuls les résultats d’Odegard et al. (19) 

montrent que le nombre d’enfants par femme, atteinte de troubles bipolaires ou de 

dépression, n’est pas significativement différent de celui retrouvé dans la population 

générale. Cependant, Williams et al. (18) soulignent une limite importante de ce 

travail, puisque les auteurs ne considèrent que les naissances ayant eu lieu avant la 

première hospitalisation et ne précisent pas si le début de la pathologie est 

antérieure à la grossesse. Nous pouvons  donc conclure avec Williams et al. (18) que 

les patientes atteintes de troubles de l’humeur ont fort probablement des taux de 

fertilité plus bas que ceux de la population générale.  
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1.1.3. Grossesse et suivi anténatal et post-natal 

En termes de contraception, les résultats de Moreno et al. (10) montrent que 50% de 

leurs patientes n’ont pas planifié leur grossesse et que les femmes atteintes de 

troubles bipolaires sont plus de 80% à  utiliser une contraception de manière non 

conforme (10). Les résultats d’Howard et al. (24) concernant les femmes atteintes de 

troubles psychotiques, montrent eux aussi que ces dernières sont moins bien 

informées et conseillées sur les différents modes de contraception en post partum. 

Ces résultats confirment ceux d’une étude encore plus ancienne de Ritsher et al. (7) 

où seulement 55% des femmes sexuellement actives utilisaient une contraception. 

Les données de Howard et al. (24) concernant le suivi anté et post-natal des femmes 

atteintes de « psychose », montrent que la date de début de gestation et la prise en 

charge médicale de la grossesse anté et post-natale sont similaires chez les « cas » 

et les témoins. Cependant les femmes atteintes de troubles psychotiques sont moins 

bien informées sur les risques liés à la grossesse. Les informations concernant la 

consommation d’alcool et de tabac, ainsi que les antécédents médicaux sont moins 

recherchés chez les « cas » par rapport aux témoins. Dans cette étude, les résultats 

indiquent que les médecins recherchent peu les facteurs de risque liés à la 

grossesse, comme si la priorité était plutôt la pathologie et les traitements prescrits, 

négligeant des informations primordiales dans une population déjà fragile. Jablensky 

et al. (25), dans une étude dans une population de patientes souffrant de 

schizophrénie, de troubles bipolaires ou de dépression unipolaire, montrent que ces 

femmes ont un risque de survenue de complications obstétricales plus important que 

celles issues de la population générale. Ces patientes ont plus souvent des 

anomalies du placenta (décollement placentaire ou placenta praevia), présentent 

plus d’hémorragie en anté-partum et il existe plus fréquemment des signes de 

souffrance fœtale au moment de l’accouchement. Une étude plus récente (10), 

concernant uniquement les femmes souffrant de troubles bipolaires de type 1 nuance 

ces propos : les données de Moreno et al. (10) suggèrent que les caractéristiques du 

groupe composé de femmes « malades » sont similaires à celles du groupe contrôle 

pour les complications obstétricales.  
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Pour conclure, il est donc important de réaliser, en tant que psychiatre, que 

beaucoup de nos patientes sont, ou deviendront, mères. Ne pas l’envisager lors de 

nos suivis serait une erreur. Or les femmes que nous prenons en charge sont 

vulnérables à bien des niveaux. D’une part, parce qu’elles souffrent de pathologies 

invalidantes, et d’autres part, parc que lorsqu’elles sont enceintes elles ne sont plus 

seulement responsables d’elles-mêmes mais aussi de leur enfant. Dans la suite de 

ce chapitre nous allons déterminer de quelle manière la parentalité chez ces 

personnes aurait des conséquences sur leur vie. 

1.2. La parentalité : définition et cadre législatif 

Un groupe de travail du Ministère des Affaires Sociales, de la Santé et du Droit des 

Femmes a proposé en 2011 un « avis relatif à la définition de parentalité et du 

soutien à la parentalité issu du comité national du 10 novembre 2011 » (26). Dans ce 

rapport le terme de « parentalité » est discuté, et le groupe de travail propose une 

définition basée sur les définitions précédentes tirées des travaux de la CNAPE 

(Convention NAtionale de Protection de l’Enfant)  ainsi que sur les travaux de D. 

Houzel (27).  

 « La parentalité désigne l’ensemble des façons d’être et de vivre le fait d’être parent. 

C’est un processus qui conjugue les différentes dimensions de la fonction parentale, 

matérielle, psychologique, morale, culturelle, sociale. Elle qualifie le lien entre un 

adulte et un enfant, quelle que soit la structure familiale dans laquelle il s’inscrit, dans 

le but d’assurer le soin, le développement et l’éducation de l’enfant » 

 «  Cette relation adulte/enfant suppose un ensemble de fonctions, de droits et 

d’obligations (morales, matérielles, juridiques, éducatives, culturelles) exercés dans 

l’intérêt supérieur de l’enfant en vertu d’un lien prévu par le droit (autorité parentale). 

Elle s’inscrit dans l’environnement social et éducatif où vivent la famille et l’enfant. » 

Ce groupe de travail souligne des points cruciaux en termes de rapports parents-

enfants. En premier lieu, la parentalité a pour finalité « l’intérêt supérieur de 

l’enfant ». Le groupe de travail précise qu’il s’agit d’un terme 

« multidimensionnel » (juridique, matériel, économique, culturel, psychologique…) 
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intégré dans un réseau complexe ou interviennent différents acteurs (Conseil 

Départemental, autorités judiciaires, sanitaires…) dont le bon fonctionnement 

nécessite une coordination entre les différents services. Les auteurs soulignent 

également la neutralité de ce terme, permettant de le distinguer du terme de 

« parenté », qui lui, désigne un lien biologique, ainsi que de « l’autorité parentale », 

qui se réfère à une notion juridique, définissant « un ensemble de droits et de devoirs 

ayant pour finalité l'intérêt de l'enfant », point qui sera abordé plus en détail 

ultérieurement. De plus, ils soulignent le caractère évolutif et personnalisé, pour ainsi 

dire développemental, de la parentalité : « on ne nait pas parent, on le devient », ce 

qui induit qu’il devrait être possible de « restaurer quelqu’un dans sa dignité et sa 

qualité de parent ». Cependant, ils précisent que  « la nature du lien et le périmètre 

de la parentalité ne sont pas définis dans le but de ne pas donner un modèle 

« normatif » à ce concept ». 

Dans le droit français, être parent implique l’existence d’une filiation. Dès la 

naissance de l’enfant, la loi vient confier des droits mais aussi des devoirs aux 

parents, ayant comme finalité l’intérêt suprême de l’enfant.  Ainsi L’article 371-1 du 

code civil attribue aux parents « l’autorité parentale » définie comme suit : 

 « L'autorité parentale est un ensemble de droits et de devoirs ayant pour finalité 

l'intérêt de l'enfant. Elle appartient aux parents jusqu'à la majorité ou l'émancipation 

de l'enfant pour le protéger dans sa sécurité, sa santé et sa moralité, pour assurer 

son éducation et permettre son développement, dans le respect dû à sa personne ; 

Les parents associent l'enfant aux décisions qui le concernent, selon son âge et son 

degré de maturité». 

Lorsqu’une situation le nécessite, l’enfant peut être retiré de sa famille. Nous 

détaillerons d’ailleurs ce point plus tard. Cependant, il est important de noter que 

« les parents dont l’enfant fait l’objet d’un placement au titre de l’assistance éducative 

restent titulaires de tous les attributs de l’autorité parentale compatibles avec cette 

mesure » (28). Ceci est différent de la délégation de l’autorité parentale qui est un 

partage de l’autorité parentale définie par un Juge des Enfants pour chaque situation, 

ou du retrait de cette autorité, dans de très rares cas, qui destitue les parents de 

leurs droits et de leurs devoirs auprès de l’enfant.  
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1.3. Troubles mentaux et parentalité 

 

La parentalité est l’un des rôles majeurs que peut exercer un individu. Beaucoup de 

travaux issus de la littérature « sociale » pointent les difficultés rencontrées par les 

personnes atteintes de pathologies psychiatriques dans leurs expériences en tant 

que parents (1). Ackerson et al. (1) écrivent que « les parents atteints de troubles 

mentaux sont  doublement victimes ». D’une part, parce qu’ils sont porteurs d’une 

pathologie invalidante dont ils ne sont pas responsables et d’autre part parce qu’ils 

sont susceptibles de devoir se séparer de leur enfant, dans son intérêt, souvent à 

cause du handicap entrainé par la maladie, les empêchant d’exercer leur rôle de 

parent sereinement. Dans le déroulement de notre travail il est donc important de 

recueillir le point de vue des patientes concernant leur rôle de parent, ainsi que leurs 

craintes et leurs besoins.  

Benders-Hadi et al. (29) ont publié en 2013 une étude ayant pour objectif de 

déterminer la prévalence de la maternité chez des patientes hospitalisées en 

psychiatrie depuis quelques mois ou depuis plusieurs années. Un autre objectif était 

de comprendre les attentes de ces patientes, d’évaluer la fréquence à laquelle elles 

voyaient leurs enfants et l’impact de leur pathologie sur leur parentalité. Cette étude 

se déroule au sein d’un hôpital psychiatrique de New York. Les données concernant 

la maternité étaient collectées grâce au dossier informatisé des patientes et aux 

renseignements fournis par le service social référent de la patiente, entre octobre 

2010 et avril 2011. Les questions posées aux patientes concernaient le nombre et 

l’âge de leurs enfants, la fréquence des contacts, les modes de garde et le statut 

légal de leur enfant. Les auteurs interrogeaient également les patientes sur leur point 

de vue concernant l’impact de leur maladie sur leurs capacités maternelles. Plusieurs 

groupes de discussion ont été formés afin de recueillir les impressions des patientes. 

Un compte-rendu de la séance a été systématiquement rédigé afin de classer les 

informations. Les résultats de cette étude montraient que 50 femmes sur 130 

hospitalisées sont mères, soit 38,5% des patientes. Les données des mères 

participant à l’étude ont été comparées aux données des mères ayant refusé de 

participer. Celles du groupe interrogé ont des durées d’hospitalisation moins longues 

que les autres. Quatre vingt pour cent des patientes ont reçu un diagnostic de 
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schizophrénie ou de trouble schizo-affectif. La majorité des mères dans les deux 

groupes déclaraient avoir une relation affective stable. Dans le groupe de femmes 

interrogées, les ¾ des enfants étaient adultes. La plupart de ces mères confirmaient 

qu’elles n’avaient pas eu à faire aux services de protection de l’enfance (54,2%) et 

déclaraient avoir la garde principale de leurs enfants mineurs. Prés de la moitié 

rapportaient avoir au moins un contact hebdomadaire avec leurs enfants malgré 

l’hospitalisation (45 ,8%). Les résultats ne montraient pas de différence significative 

en terme de fréquence des contacts entre les femmes hospitalisées depuis moins 

d’un an et celles hospitalisées depuis plus d’un an. Les femmes interrogées 

déclaraient que leur rôle de mère était primordial et que cela les aidait à suivre le 

traitement et les recommandations médicales. La plupart d’entre elles rapportaient 

que leur maladie n’avait pas d’impact sur leur rôle de mère. Pourtant, plusieurs 

ressentaient une stigmatisation liée à leur maladie et pensaient que pour la plupart 

des gens « être malade entrainait forcement d’être de mauvais parents » (29). De 

plus, elles se plaignaient souvent du poids de l’hospitalisation et exprimaient la 

souffrance d’être séparées de leurs enfants. Enfin, la majorité des mères interrogées, 

lorsqu’elles évoquaient l’avenir et leur handicap, évoquaient également leurs rôles de 

mères et planifiaient leurs suivis en fonction de leur parentalité. Elles étaient plus 

vigilantes et plus attentives à l’impact que leur pathologie pouvait avoir sur leurs 

enfants. Dans cette étude, les auteurs soulignaient qu’une proportion importante de 

patientes hospitalisées en psychiatrie était mère, et que ces femmes se sentaient 

concernées par ce rôle maternel, qu’elles y participaient activement et que cela 

constituait un facteur de stabilité dans leur vie.  

Dans la littérature, beaucoup d’études soulignent le fait que les femmes atteintes de 

pathologies mentales perdent souvent la garde de leurs enfants (8,29). Pour autant 

cela ne veut pas dire qu’elles ne continuent pas à jouer un rôle important auprès de 

leurs enfants et que leur parentalité n’est pas une part importante de leur vie. Une 

étude plus ancienne (9), publiée en 1998,  avait pour but d’explorer le point de vue 

de femmes atteintes de pathologies mentales sur l’aide que leur apporte leur famille. 

Cette étude a été conduite auprès de 100 femmes recrutées parmi les patientes de 

six structures de santé mentale ambulatoires du Massachussetts (USA), en 1994. 

Sur ces 100 patientes, seules 42 ont accepté de participer. Les critères d’inclusion 
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étaient : avoir un diagnostic de pathologie mentale (non précisée dans l’étude), être 

âgée de 19 à 59 ans, être responsable d’un enfant de moins de 13 ans et parler 

l’anglais. Six sous-groupes de mères atteintes de pathologies mentales et 5 sous-

groupes de soignants travaillant dans ces structures ont été constitués. Lors de 

séances, chacun des groupes discutait autour de la question de la parentalité des 

personnes atteintes de pathologies mentales. Chaque séance était ensuite analysée 

dans le but de déterminer de quelle manière le partenaire ou le père de l’enfant, les 

parents grands parents ou un autre membre de la famille, jouait un rôle auprès de 

leur proche malade. Les résultats montraient que 48% des femmes incluses vivaient 

en couple, que plus de la moitié recevaient une aide financière de l’état (62%) et que 

81% vivaient dans des logements indépendants. Plus de la moitié (55%) de ces 

patientes avaient un diagnostic de troubles de l’humeur (épisode dépressif majeur ou 

troubles bipolaires). Quarante trois pourcent des mères vivaient avec leurs enfants. 

Ces femmes identifiaient des « aidants » constituant un soutien pour la garde de 

leurs enfants : pour 56% il s’agissait de leur conjoint, pour 39% d’un centre d’accueil 

de jour et pour 14% des grands parents. Trente six pour cent des femmes 

répondaient qu’en cas d’hospitalisation, elles confiraient leurs enfants aux grands 

parents, 28% à des familles d’accueil, 26% au père de l’enfant et 12% à des amis.  

Concernant les relations entre la patiente et son entourage familial, du point de vue 

des patientes et des soignants, les relations varient considérablement. Les familles 

peuvent ne pas comprendre la pathologie de leur proche ou se sentir mal à l’aise. 

Certains membres se montrent parfois agressifs ou irrités face aux difficultés 

rencontrées par ces femmes, les tenant même pour responsables de problèmes liés 

aux enfants. Les femmes interrogées se sentent parfois  jugées et condamnées par 

leur entourage. Par ailleurs, selon les patientes et les soignants, les familles 

renforcent souvent la mère dans sa position de malade. En d’autres termes les 

mères se sentent infantilisées et dominées par le reste de la famille lorsqu’elles 

doivent prendre des décisions concernant leurs enfants.  

Lorsqu’il s’agit de la relation avec le père ou le partenaire, là encore selon les 

patientes et les soignants, il existe de grandes disparités. La place du père peut être 

vécue comme soutenant auprès des enfants, notamment dans les situations 
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d’urgence, lorsque la patiente doit être hospitalisée. Mais elle peut être aussi mal 

supportée. Les deux parties interrogées évoquent parfois une autorité en 

contradiction avec les décisions des patientes au sujet des enfants. De plus, 

certaines femmes décrivent des pères abusifs, envers elles ou leurs enfants. Les 

pères peuvent abuser de substances toxiques, sont eux même atteints de 

pathologies mentales ou sont parfois violents ou maltraitants. D’après les soignants, 

la présence d’un partenaire stable aux cotés de la patiente empêche souvent le 

placement des enfants.  

Concernant les relations avec les grands-parents ou un autre membre de la famille,  

contrairement à ce qui a été dit précédemment, leur place est vécue comme plus 

soutenant. Ils prennent le relais auprès de leurs petits enfants lorsque la mère est 

dans l’incapacité de s’occuper d’eux. C’est, pour une majorité de patientes, une 

présence rassurante et stable ainsi qu’un gage de sécurité pour leurs enfants dans 

des situations d’urgence (hospitalisation). Certains points de vue divergent, les 

grands parents ont parfois été eux-mêmes des parents dysfonctionnants. C’est 

pourquoi leur présence n’est pas toujours un soutien.  

Pour conclure, les femmes atteintes de pathologies mentales semblent souvent 

reconnaitre leurs « limites » et sont soulagées de savoir que leur entourage familial 

est susceptible de garantir un environnement stable et sécurisant à leurs enfants en 

cas de situations imprévues. La maternité est un aspect primordial de leur vie, jouant 

un rôle dans l’alliance thérapeutique et l’observance des traitements. Dans ce 

contexte, le maintien des liens sociaux est primordial, car sans ce soutien, combinée 

à d’autres facteurs de stress (précarité, absence de traitement, inobservance…), les 

mères atteintes de pathologies mentales et leurs enfants sont très vulnérables.   
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2. Organisation du système français de prévention/protection de l’enfance  

Comme nous avons pu le voir dans le chapitre précédent, les femmes atteintes de 

pathologies mentales graves sont susceptibles d’être mères ou de le devenir. Elles 

ont plus fréquemment des relations instables et sont plus souvent exposées à des 

situations à risques, telles que la violence physique, psychique ou les abus. 

Beaucoup d’entre-elles estiment que leur rôle de mère est primordial. 

Malheureusement, même si elles sont capables de reconnaitre leurs « limites », 

certaines sont en difficultés dans l’exercice de leur parentalité. Parfois, dans l’intérêt 

supérieur de l’enfant, certaines situations conduisent à la séparation du couple 

« mère-enfant ». Dans ce chapitre nous allons explorer l’organisation du système de 

prévention/protection de l‘enfance en France. 

2.1. L’enfant « en danger »  

Les prérogatives parentales doivent être exercées dans l’intérêt supérieur de l’enfant. 

Lorsque l’enfant a besoin d’être protégé de ses parents, l’Etat se doit d’intervenir 

pour le soustraire au danger qui le menace. La notion de « danger » reste purement 

factuelle et empreinte de subjectivité et la caractérisation de l’existence de l’état de 

danger est nécessaire pour justifier la décision de mesures de protection de l’enfance 

administrative ou judiciaire (28). Les professeurs Bonfils et Gouttenoire (28) précisent 

que le danger peut être d’ordre physique ou moral et soulignent qu’au sens de 

l’article 375 du Code Civil, « il n’y a pas de danger lorsque celui-ci  trouve son origine 

en dehors du milieu familial ». Pourtant, le danger  n’implique pas forcément les 

parents (28), il y a danger lorsque «  le titulaire de l’autorité parentale n’use pas, ou 

mal de ses prérogatives » (28).  

La loi du 5 mars 2007 introduit de nouveaux points à cette « définition » du danger. 

En effet, elle ajoute les notions « de mise en péril des conditions de développement 

physique, affectif, intellectuel et social de l’enfant ». Cette loi fait donc rentrer dans la 

catégorie des enfants susceptibles d’être concernés par les mesures de protection 

de l’enfance, non plus seulement ceux victimes de maltraitance avérée mais 

également tous ceux placés dans des situations difficiles mettant en péril leur 

développement psychoaffectif. Soulignons que selon certains magistrats, la notion de 
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« danger » est différente selon le contexte de vie de l’enfant, « pour être constitutive 

d’un danger au sens de l’article 375 du code civil, une situation doit être notablement 

plus dégradée que celle d’autres enfants issus du même milieu à la même époque » 

(28). En d’autres termes, les acteurs de la protection de l’enfance évaluent la 

situation en prenant en compte le milieu culturel, les moyens matériels dont dispose 

la famille, l’histoire des individus et de la famille dans son ensemble. Bonfils et 

Gouttenoire précisent que « le diagnostic de danger » est posé par des approches 

standardisées, notamment des enquêtes et examens psychologiques (28).  

2.2. Le dualisme de la protection de l’enfance  

Le système de protection de l’enfance est articulé autour de deux pôles : d’une part 

la protection administrative, sous la responsabilité respective de l’Etat et des 

Conseils Départementaux, auxquels les lois de décentralisation ont transféré la 

compétence d’Aide Sociale à l’Enfance (ASE) et d’autre part, la protection judiciaire 

(Tribunal pour enfant et particulièrement le juge des enfants et le parquet des 

mineurs) (30). En d’autres termes, les décisions concernant la protection de l’enfance 

sont ordonnées soit par l’inspecteur de l’Aide Sociale à l’Enfance, soit par le juge des 

enfants ou exceptionnellement le Procureur de la République 

2.2.1. La subsidiarité de la protection judiciaire de l’enfant  

L’organisation de la prévention et de la protection de l’enfance est confiée au 

département. Selon l’article L. 123-1 du Code de l’Action Sociale et des Familles 

(CASF), le Conseil Départemental est responsable de l’organisation du service de 

« l’Aide sociale à l’Enfance » (ASE). Placée sous l'autorité du Président du Conseil 

Départemental, sa mission est de venir en aide aux enfants et à leur famille par des 

actions de prévention individuelles ou collectives et de protection, comme la lutte 

contre la maltraitance.  

La loi du 5 mars 2007 a modifié l’article L221-1 du CASF qui précise les missions du 

service de l’Aide sociale à l’enfance (ASE). Ce service a maintenant pour vocation 

d’« apporter un soutien matériel, éducatif et psychologique tant aux mineurs et à leur 

famille ou à tout détenteur de l'autorité parentale, confrontés à des difficultés risquant 
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de mettre en danger la santé, la sécurité, la moralité de ces mineurs ou de 

compromettre gravement leur éducation ou leur développement physique, affectif, 

intellectuel et social ». La loi de 2007 place au premier plan la volonté de collaborer 

avec les parents. Cette « collaboration » doit toujours être recherchée et l’adhésion 

des parents toujours favorisée afin de les impliquer dans les dispositifs mis en œuvre 

pour l’enfant. Les professeurs Bonfils et Gouttenoire (28) précisent que la loi de 2007 

réformant la protection de l’enfance a renforcé la subsidiarité de la protection 

judiciaire au profit de la protection administrative. En d’autres termes, pour toutes 

situations la voie de la protection administrative doit toujours être envisagée en 

premier. Ce n’est que lorsque les mesures de protection administratives ont échoué 

que l’on rentre dans le champ de la protection judiciaire.  

2.2.2. La compétence judiciaire : l’assistance éducative  

L’article 9 de la « Convention Internationale des Droits de l’Enfant » détaille un 

certain nombre de mesures regroupées sous le terme « d’assistance éducative », 

permettant à un magistrat compétant de proposer des mesures d’accompagnement 

ou d’éloignement visant à protéger l’enfant, toujours dans son intérêt supérieur. Ces 

mesures sont une limite à l’autorité parentale. En France, la compétence 

« d’assistance éducative » relève exclusivement du Juge des enfants à qui l'article 

375 du Code Civil « accorde le pouvoir de prendre ces mesures si « la santé, la 

sécurité ou la moralité d'un mineur non émancipé sont en danger ou si les conditions 

de son éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social 

sont gravement compromises.» » (28). En raison de l’intérêt de l’enfant, le juge peut 

imposer à la famille, même si celle-ci refuse, des mesures diverses allant de 

l’assistance éducative en milieu ouvert jusqu’au placement de l’enfant. L’intervention 

du Juge des enfants doit être justifiée de plusieurs manières, la première concerne le 

danger encouru par l’enfant dans certaines situations au sein de sa famille, la 

seconde lorsque les parents refusent les mesures proposées par la protection 

administrative. La loi du 5 mars 2007 avait pour vocation de limiter la judiciarisation 

de la protection de l’enfance en renforçant le caractère subsidiaire de l’intervention 

du juge par rapport à l’intervention du Conseil Départemental. Pourtant, cette 

judiciarisation de la protection de l’enfance semble être incontournable, comme le 
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montre ces chiffres publiés fin 2010 dans le rapport de « l’Observatoire National de 

l’Enfance en Danger » (ONDE): 87,2 % des placements et 70,9 % des mesures en 

milieu ouvert étaient d’origine judiciaire. 

2.3. Organisation des procédures  

 

2.3.1. La prévention  

Le Conseil Départemental prend en charge plusieurs types d’aides dans le cadre de 

la prévention et  favorise ainsi le développement d’un appui précoce aux parents. Il 

s’agit par exemple de la mise en place d’actions préventives précoces en périnatalité, 

par la proposition systématique de « l’entretien prénatal précoce » comme indiqué 

dans les recommandations de l’HAS de 2005 traitant de « la préparation à la 

naissance et à la parentalité » (31). Cette prévention continue de s’organiser au delà 

de cette période à travers le rôle pivot de la Protection Maternelle et Infantile (PMI) et 

de la santé scolaire, avec notamment la mise en place de bilans de santé 

systématiques des enfants de 3-4 ans à l’école maternelle (service de PMI) et la 

création de bilans de santé pour tous les enfants scolarisés au cours de leur sixième, 

neuvième, douzième et quinzième année (service de santé en faveur des élèves). 

Plus généralement, l'Aide sociale à l'enfance organise des actions de prévention 

diversifiées pour prévenir les difficultés rencontrées par les familles et les enfants. 

2.3.2. La notion d’ « information préoccupante »  

La loi de 2007 met en avant la notion d’information préoccupante relative à la 

protection de l’enfance, cette notion remplace la notion plus restrictive de « mauvais 

traitement ». Selon le décret du 7 novembre 2013, « l’Information Préoccupante est 

une information transmise à la Cellule Départementale mentionnée au deuxième 

alinéa de l’article L.226-3 pour alerter le Président du Conseil Départemental sur la 

situation d’un mineur, bénéficiant ou non d’un accompagnement, pouvant laisser 

craindre que sa santé, sa sécurité ou sa moralité sont en danger ou en risque de 

l’être ou que les conditions de son éducation ou de son développement physique, 

affectif, intellectuel et social sont gravement compromises ou en risque de l’être. La 

finalité de cette transmission est d’évaluer la situation d’un mineur et de déterminer 
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les actions de protection et d’aide dont ce mineur et sa famille peuvent bénéficier. 

Cette notion regroupe tous les éléments constituant un motif de préoccupation pour 

le professionnel ou un particulier concernant la situation d’un enfant. Elles permettent 

un signalement plus précoce de situation potentiellement « à risque » sans que cela 

n’aboutisse forcement à un signalement judiciaire, mais nécessitant tout de même 

une évaluation par le biais d’une enquête sociale approfondie.  

Le Conseil Départemental a la charge de recevoir et de traiter les « informations 

préoccupantes » concernant les mineurs en danger ou risquant de l’être. Le recueil 

de ces informations est confié à la « Cellule Départementale de Recueil des 

Informations Préoccupantes » (CRIP). En Gironde un « Bureau de l’Enfance en 

Danger » (BED) a été créé dès 2003 et a permis au département de satisfaire très 

rapidement une des exigences principales de la loi du 5 mars 2007. Il constitue 

désormais le noyau central de la CRIP du département. Cette cellule est composée 

de personnels administratifs qualifiés qui procèdent à une évaluation de la situation 

du mineur et déterminent les actions de protection et d'aide dont ce mineur et sa 

famille peuvent bénéficier (28).  Cette cellule est composée, en Gironde, de 11 

inspecteurs responsables de 11 territoires couvrant le département. Ces inspecteurs 

sont garants de la mise en place des actions concrètes de chaque dossier et dans 

notre département, ils ont chacun en charge environ 700 dossiers par an. 

L’objectif est donc de centraliser le recueil des « informations préoccupantes » au 

sein d’un seul et même lieu. Lorsque la CRIP reçoit une information préoccupante, 

écrite ou téléphonique, d’un particulier (mineur, membre de la famille, voisin…) ou 

d’un professionnel (médecin, enseignant, psychologue, travailleur social…), la CRIP 

procède à une première analyse afin de qualifier l’information et d’apprécier la suite à 

donner. Dans la plupart des cas, la CRIP sollicite une évaluation de la situation 

auprès des services territoriaux des MDSI compétentes qui permettra d’apprécier si 

l’enfant concerné se trouve en situation de danger Après l'évaluation, s'il apparaît 

que l'enfant est en danger ou à risque de danger la CRIP peut soit proposer une 

mesure de protection administrative à la famille, soit saisir l'autorité judiciaire, soit 

considérer qu'il n'y a pas lieu de donner suite, notamment parce que des mesures de 

protection sont déjà mises en place.   
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2.3.3. Le recours à l’autorité judiciaire 

Le Président du Conseil Départemental est le destinataire prioritaire des informations 

préoccupantes. Cependant, le caractère de gravité d’une situation peut aboutir à un 

signalement direct auprès du Procureur de la République. Ce dernier peut alors saisir 

le Juge des enfants mais il est parfois impératif, de mettre rapidement un enfant à 

l’abri par le biais d'une « Ordonnance de Placement Provisoire » émise par le 

Procureur lui-même. Le Procureur de la République informe le Président du Conseil 

Départemental de la situation. Celui-ci organise, par le biais de l’ASE, les modalités 

d’accueil en urgence de l’enfant « en danger », par exemple en le plaçant  dans une 

Maison d’Enfant à Caractère Social (MECS) ou chez un assistant familial (famille 

d’accueil). Lorsque le Procureur de la République à été informé d’une situation de 

mise en danger d’un enfant par une autre personne, il informe le président du 

Conseil Départemental de la situation et lui transmet les informations nécessaires à 

l’accomplissement de sa mission de protection de l’enfance.   

Par ailleurs, il est important de souligner que le recours à l’autorité judiciaire, n’est en 

principe possible qu’après échec des mesures de protection mises en place par 

l’ASE ou lorsque les parents s’opposent à l’accompagnement proposé. Le Président 

du Conseil Départemental informe alors le Procureur de la République de la situation 

et des mesures déjà mises en œuvre auprès de la famille. Ce dernier vérifie que 

l’intervention de l’autorité judiciaire correspond bien aux hypothèses prévues par la 

loi et saisit dans les huit jours le Juge des enfants qui statuera sur le devenir de 

l’enfant concerné. Ce dernier a ensuite quinze jours pour rencontrer les parents, 

recueillir leurs points de vue et les informer des mesures en cours concernant leur 

enfant. L’autorité judiciaire peut également « décliner sa compétence si elle 

considère que la protection mise en place par le département est suffisante ou 

qu’elle pourrait l’être » (28). Il existe une coordination entre les deux protections 

après la saisine du Juge des Enfants. En effet, le magistrat saisi du dossier ordonne 

un certains nombres de mesures concrètes à mettre en œuvre pour l’enfant. Ces 

mesures concrètes sont organisées par le Conseil Départemental. Selon l’ article L. 

221-4 CASF, lorsqu’un enfant bénéficie d’une mesure d’assistance éducative, « le 

Président du Conseil Départemental organise, sans préjudice des prérogatives de 
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l'autorité judiciaire, entre les services du Département et les services chargés de 

l'exécution de la mesure, les modalités de coordination en amont, en cours et en fin 

de mesure, aux fins de garantir la continuité et la cohérence des actions menées. »  

2.4. Le choix de la mesure adéquate 

 

2.4.1. Moyens d’action du Conseil Départemental 

Les professeurs Bonfils et Gouttenoire (28) écrivent que « les enfants en danger ou 

risquant de l’être se voient offrir, si leurs parents l’acceptent, des mesures de 

protection individuelle ». Ces mesures de protection peuvent prendre la forme d’une 

action éducative à domicile (AED), de Techniciens d’Intervention en Santé et Famille 

(TISF),  de versements d’aides financières et/ou d’accueil de jour de l’enfant dans les 

services de l’ASE. Parfois, certaines situations ne permettent pas un maintien de 

l’enfant dans sa famille, l’enfant est alors pris en charge par le service de l’ASE sur 

décision du Président du Conseil  Général dans le cadre d'un accueil provisoire.  

L’accueil provisoire est une mesure administrative de protection de l’enfance 

permettant, par la mise à distance provisoire de l’enfant de son milieu familial, de 

proposer un soutien à son développement dans les meilleures conditions et une aide 

aux familles en difficulté dans l’exercice de leurs fonctions. L’accueil peut s’effectuer 

dans un établissement (accueil collectif) ou chez un assistant familial (accueil 

familial) ou une assistante maternelle. La demande d’admission précise les modalités 

de placement : les conditions d’exercice du droit de visite, d’hébergement et le 

montant de la participation éventuelle aux frais, la date d’admission, la durée de la 

mesure et le lieu d’accueil. Dans tous les cas, l’admission de l’enfant est prise avec 

l’accord écrit des représentants légaux qui conservent tous les droits et obligations 

liés à l’autorité parentale. Ces derniers sont reçus pour la formalisation et la signature 

de la demande d’admission. 
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2.4.2. Moyens d’action du système judiciaire 

Le Juge des Enfants dispose de larges pouvoirs d’investigation pour que la mesure 

d’assistance éducative soit la plus adaptée possible. Il peut auditionner les parties, 

demander une étude de la personnalité du mineur, une enquête sociale et des 

examens médicaux et/ou psychologiques (28). Depuis 2012, il peut ordonner une « 

Mesure Judiciaire d’Investigation Educative » (MJIE), qui a pour vocation de 

renforcer l’aide au recueil des informations nécessaires à la décision finale du juge 

(28). La MJIE est menée par une équipe pluridisciplinaire et a pour objectif de 

recueillir des éléments sur la personnalité du mineur et sur sa situation familiale et 

sociale dans un délai de cinq mois maximum. Quoi qu’il en soit, toutes les mesures 

d’assistance éducative, qu’elles soient provisoires ou définitives, peuvent être 

modifiées par le juge qui les a rendues. Ces mesures sont en constante évolution  et 

adaptées en fonction des changements de situation de l’enfant et de sa famille.  

Avant la loi du 5 mars 2007, les mesures d’assistance éducative relevaient de deux 

catégories : les mesures d’assistance éducative en milieu ouvert et le placement de 

l’enfant. Cette réforme a introduit une catégorie de mesures intermédiaires destinées 

à éviter le placement lorsque le maintien au domicile est impossible.  

a. Le principe de maintien de l’enfant dans sa famille 

Selon l’article 375-2 du Code Civil : « chaque fois qu’il est possible, le mineur doit 

être maintenu dans son milieu actuel ». Les premières mesures à envisager prévues 

par l’article 375-2 du Code civil consistent à laisser l’enfant dans sa famille et à faire 

intervenir un éducateur dans le contexte familial pour apporter « aide et assistance à 

la famille afin de surmonter les difficultés matérielles ou morales qu’elle rencontre». Il 

s’agit de la mesure d’Aide Educative en Milieu Ouvert (AEMO) qui est à la fois une 

mesure d’aide et de contrôle ; « elle désigne nommément l’enfant qui en bénéficie 

mais elle concerne toute la famille »(28).  
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b. Séparation de l’enfant et de la famille : le placement  

Le rapport de l’ONED faisait état en décembre 2010 de 273126 mineurs bénéficiant 

d’au moins une mesure de prise en charge administrative ou judiciaire, soit 19,0 ‰ 

des moins de 18 ans (28). Parmi ces mesures, le placement reste la plus lourde. Il 

s’agit d’une « ingérence dans le fonctionnement de la famille » (28). Cette décision 

est prise par le Juge des Enfants, lorsqu’il a acquis la preuve d’un danger pour 

l’enfant ; la mesure doit être proportionnelle à la hauteur du danger. 

L’article 375-3 du Code Civil prévoit que « s’il est nécessaire de retirer l’enfant de son 

milieu naturel, le Juge peut le confier à des tiers ». Le tiers désigné peut être l'autre 

parent, un autre membre de la famille, un tiers digne de confiance, un service 

départemental de l'ASE, un service ou un établissement habilité pour l'accueil de 

mineurs, un service ou un établissement sanitaire ou d'éducation, ordinaire ou 

spécialisé.  

Le placement peut s’effectuer selon deux modalités différentes : le placement à plein 

temps, qui implique une séparation permanente de l’enfant et de sa famille, ou 

l’accueil de jour légalisé par la loi de 2007. L’article 375-7 du Code Civil affirme 

désormais clairement que « Le juge peut décider des modalités de l'accueil de 

l'enfant en considération de l'intérêt de celui-ci ». C’est donc au Juge de fixer les 

modalités du placement. Il peut décider de placer l’enfant dans une famille d’accueil 

ou dans un établissement de l’ASE. L’article précise que « le lieu d’accueil du mineur 

doit être recherché dans la perspective de faciliter l’exercice du droit de visite et 

d’hébergement par le ou les parents ainsi que le maintien de ses liens avec ses 

frères et sœurs ». L’article 375 du Code Civil limite en principe la durée des mesures 

d’assistance éducative à deux ans. Cependant la loi du 5 mars 2007 permet au juge 

des enfants d’ordonner une mesure d’accueil pour une durée supérieure « lorsque 

les parents présentent des difficultés relationnelles et éducatives graves, sévères et 

chroniques, évaluées comme telles dans l'état actuel des connaissances, affectant 

durablement leurs compétences dans l'exercice de leur responsabilité parentale ». 

Selon les professeurs Bonfils et Gouttenoire,  l’objectif est de permettre à l'enfant de 

rester dans une continuité relationnelle, affective et géographique (28).  Il est 

important de rappeler que cette mesure n’est pas synonyme de retrait de l’autorité 
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parentale, « les parents dont l’enfant fait l’objet d’un placement au titre de 

l’assistance éducative restent titulaires de tous les attributs de l’autorité parentale 

compatibles avec la mesure d’assistance éducative » (28). Enfin, l’article 9 de la 

CIDE précise que « l’enfant séparé de ses parents doit pouvoir continuer à avoir des 

contacts directs avec eux sauf si ceux-ci s’avèrent contraires à son intérêt 

supérieur »(28).  

Certaines situations nécessitent un placement en urgence du mineur qui permet « de 

recueillir immédiatement un mineur alors que le représentant légal est dans 

l’impossibilité de donner son accord » (28). C’est souvent le caractère de gravité qui 

autorise à mettre en place ce type d’accueil dans le cadre d'une Ordonnance 

Provisoire de Placement émanant du Procureur de la République en vertu de l'article 

375-5 alinéa 2 du Code civil. 

Par ailleurs, il existe des mesures intermédiaires permettant de limiter la séparation 

du mineur d'avec sa famille. Il ne s’agit ni de laisser l’enfant dans son milieu familial, 

ni de l’en soustraire entièrement en organisant un placement. C’est pourquoi un 

accueil de jour des mineurs en danger est possible depuis 2007. L’article L. 222-5 

CASF a été modifié pour permettre une modulation de la durée et des modalités du 

placement en fonction des besoins de l’enfant et de sa famille. Bonfils et Gouttenoire 

(28) soulignent que « la diversification des modes de prise en charge de l’enfant 

devrait permettre de proposer, voire d’imposer, aux parents, des séparations plus 

ponctuelles et moins traumatisantes que des placements éloignant les enfants en 

permanence » . Ainsi, il est maintenant possible pour un service d’héberger un 

mineur à titre exceptionnel ou séquentiel, c’est ce qu’on nomme « le placement 

séquentiel ». Il s’agit de permettre l’éloignement du mineur de sa famille pendant un 

temps, sans pour autant le priver de ce lien familial en permanence.  

En conclusion, le droit français met à la disposition des magistrats un large éventail 

de possibilités concernant la protection de l’enfant « en danger ». Le placement doit 

rester une mesure exceptionnelle. Celle-ci est nécessaire lorsque l’enfant est en 

danger immédiat ou que les parents sont en désaccord avec les mesures proposées 

et que la sécurité de l’enfant est compromise. Il s’agit d’une mesure brutale et 

généralement mal vécue par les familles et l’enfant lui-même.  
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3. Troubles psychiatriques maternels et développement de l’enfant 

L’arrivée d’un enfant constitue un grand bouleversement affectif. Rappelons avec 

Oates et al. (32) que la période du post-partum est une période de vulnérabilité 

psychique pour toutes les femmes. En effet, elle est propice à l’apparition et à la 

décompensation de pathologies psychiatriques. Le risque de survenue d’un épisode 

psychotique est multiplié par 16 (32). Ce risque est trois fois plus important en ce qui 

concerne la dépression non psychotique. Deux femmes sur 1000 développeront une 

psychose du post-partum et 10 à 20% des patientes développeront une dépression 

du post-partum (32). Parmi toutes ces femmes, 50% déclarent un premier épisode 

(33). Lorsqu’il nait, l’enfant est vulnérable, son développement est inachevé et « le 

premier environnement de l’enfant est sa mère »(34).  Cazas et al. (34) écrivent  à 

propos d’enfants nés de parents souffrant de schizophrénie que « trois risques 

peuvent être individualisés, le risque de développer une maladie mentale héréditaire,  

le risque pour leur développement et le risque apporté par les souffrances diffuses 

lorsque l’enfant est confronté à la « folie » de ses parents » » (34). Ces risques 

soulignent la nécessité de porter une vigilance toute particulière aux populations de 

femmes enceintes et à leurs bébés en termes de santé publique. Nous avons 

développé précédemment le point de vue juridique sur les situations dites « à risque 

de danger » pour l’enfant. Nous allons détailler à présent les conséquences cliniques 

et l’impact potentiel des pathologies maternelles psychiatriques sur le développement 

de l’enfant. 

3.1. Nouveau-nés de mères souffrant de pathologie mentale 

Des taux plus élevés de décès périnatals sont retrouvés dans des populations 

d’enfants nés de mères atteintes de troubles psychiatriques par rapport à la 

population générale (24,35). King-Hele et al. (36) ont pour objectif d’examiner une 

série de causes de mortalité périnatales, chez des bébés de mères ayant des 

antécédents d’hospitalisation en psychiatrie, y compris des antécédents liés à la 

toxicomanie.  Pour cela, les auteurs ont identifié toutes les naissances et les morts à 

la naissance (complications anténatales, complications au moment de 

l’accouchement, malformations congénitales du fœtus et autres), survenues au 

Danemark entre le 1ier janvier 1973 et le 31 décembre 1998 grâce à une base de 
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données nationale, la « Danish Civil Registration System ». Les diagnostics et les 

antécédents d’hospitalisation en psychiatrie des mères ont été renseignés grâce au « 

Psychiatric Central Register ». Les auteurs ont constitué trois groupes de femmes, 

atteintes de schizophrénie ou de troubles schizo-affectif, de troubles de l’humeur et 

dépendantes à l’alcool ou aux drogues. Les causes de décès néonatals (prématurité, 

anoxie et lésions cérébrales, malformations congénitales et autres) ont été 

enregistrées grâce aux bases de données nationales : « Cause of Death Register » 

et « Medical Births Register ». Une mort à la naissance était définie par la mort du 

fœtus dès l’âge de 28 semaines de gestation et jusqu’à la naissance. Un décès 

néonatal était défini par la survenue de la mort dans les 28 premiers jours de vie.  

Les résultats de cette étude montrent que sur 7021 bébés morts à la naissance, 188 

avaient une mère hospitalisée pour motif psychiatrique avant la naissance. Le 

nombre de mort à la naissance est élevé dans les trois groupes. Les antécédents 

maternels de dépendance à l’alcool ou aux drogues sont associés à un risque deux 

fois plus élevé de survenues de complications au moment de l’accouchement. Des 

antécédents maternels de troubles de l’humeur sont associés à un risque similaire de 

survenue de complications au moment de l’accouchement et de survenue de mort à 

la naissance à cause de malformations congénitales. Aucun lien significatif n’a été 

fait entre antécédents de schizophrénie et mort à la naissance. Par contre, les 

résultats concernant les autres causes de mort à la naissance comprenant les 

blessures infligées à la mère et les causes liées à la pathologie maternelle montrent 

que les antécédents de pathologies mentales sont liés à un risque respectivement 

sept fois plus élevé et deux fois plus élevé de mort à la naissance.  

Les résultats concernant 6646 décès néonatals montrent que 201 décès surviennent 

chez des enfants nés de mères atteintes de troubles psychiatriques. Le risque relatif 

de survenue de décès néonatal est élevé pour chaque cause et dans chaque groupe 

de mères atteintes de pathologies psychiatriques par rapport à la population 

générale, à une exception, les antécédents de schizophrénie ne sont pas liés au 

décès néonatal dû à l’anoxie ou à des lésions cérébrales. Cependant, les résultats 

montrent que par rapport à la population générale, des antécédents de dépendance 

aux substances sont liés à un risque trois fois plus élevé de décès néonatal par 
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anoxie ou lésion cérébrale ou à d’autres causes survenues pendant la période 

périnatale. Des antécédents de troubles de l’humeur maternels sont liés à un risque 

deux fois plus important de décès néonatal dû à une anoxie ou des lésions 

cérébrales, une malformation congénitale ou une autre cause de décès survenant 

pendant la période néonatale. Des antécédents de schizophrénie sont liés à un 

risque deux fois plus élevé de mort néonatale dû aux malformations congénitales.  

Les nouveau-nés de mères atteintes de pathologies psychiatriques sont une 

population à risque de survenue de complications néonatales ou de décès. Ces 

enfants sont, dès la naissance, plus vulnérables que les autres et nécessitent donc 

une surveillance plus étroite. La pathologie maternelle peut aussi avoir des 

conséquences sur le développement de l’enfant. Il est important, dans la suite de 

notre travail d’explorer l’impact de telles pathologies sur la santé des enfants.  

3.2. Troubles psychiatriques maternels : Retentissement sur le développement 

psychoaffectif de l’enfant et de l’adolescent 

Les données actuelles montrent que les troubles psychiatriques maternels périnatals 

sont associés à un risque accru de troubles psychologiques et/ou développementaux 

chez l’enfant et l’adolescent (37). La pathologie mentale maternelle est souvent à 

l’origine de troubles des interactions entre une mère et son bébé (38). Or, la qualité 

de ces interactions est un pivot crucial du développement psychoaffectif des enfants, 

puisqu’il est le fondement de toutes les interactions que le nourrisson va pouvoir 

développer avec le monde environnant tout au long de son chemin développemental 

(39). De la qualité de ce lien dépend la qualité de l’attachement, le développement 

cognitif, les capacités de régulation des émotions et des relations sociales, ainsi que 

la santé physique du tout petit (39). En effet, la croissance et la maturation cérébrale 

du jeune enfant s’établissent en fonction de la construction de ces interactions (40). 

3.2.1. Généralités 

La qualité de l’attachement entre une mère et son nourrisson est considérée comme 

un bon indicateur de la qualité du lien mère-enfant. On peut définir l’attachement 

comme une stratégie utilisée par un enfant pour obtenir confort et sécurité. D’après 
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les travaux de John Bowlby (41) « l’enfant naît social et se construit progressivement 

grâce aux relations qu’il établit avec les personnes qui l’entourent ». L’attachement 

est un processus instinctif destiné à assurer la survie de l’espèce. Il débute pendant 

la grossesse et se construit dans les trois premières années de la vie. Cet 

attachement influence la façon dont l’enfant établit ses liens sociaux et ce, tout au 

long de sa vie. L’attachement est un processus réciproque, nécessitant des 

interactions entre le tout petit et sa figure d’attachement (souvent la mère). La 

proximité avec l’enfant est primordiale, il va avoir des comportements qui vont 

favoriser ce lien : pleurs, contact visuel, sourire… La qualité de l’attachement va 

dépendre de la rapidité avec laquelle la figure d’attachement va pouvoir répondre à 

ses besoins. Bowlby définie le « caregiving » comme le versant parental de 

l’attachement. Il peut être traduit comme « celui qui apporte les soins ». Ce terme 

représente donc la capacité d’un individu à apporter des soins physiques et affectifs 

appropriés au tout petit.  

Ainsworth (42) utilise la sensibilité ou l’insensibilité maternelle pour caractériser ce 

lien d’attachement. Les comportements maternels sont à la base de la « strange 

situation », une expérience permettant de définir la qualité de l’attachement entre 

une mère et son enfant. Cette expérience consiste à placer l’enfant dans différentes 

situations plus ou moins stressantes, en présence ou non de sa figure d’attachement 

(souvent la mère). De l’analyse de son comportement découle plusieurs types 

d’attachement. Le premier étant l’attachement « secure », l’enfant adopte alors un 

comportement qualifié de « normal », c’est le mode d’attachement le plus fréquent. 

Les autres modes d’attachement sont considérés comme pathologiques. Il existe 

l’attachement « insecure/évitant », l’enfant se montre peu enclin aux interactions, il 

est peu affecté par les situations de séparation et est dans l’évitement des contacts. 

Dans ce cas, la figure d’attachement se montre parfois rejetante et hostile envers 

l’enfant, les réponses à ses besoins lui sont souvent apportées avec indifférence. Le 

troisième type d’attachement est l’attachement « insecure/ Ambivalent résistant », 

l’enfant a des difficultés organisationnelles, il est constamment à la recherche de la 

présence de la figure d’attachement. Les temps de séparation sont vécus de manière 

douloureuse. Ceci est souvent en lien avec des réponses incohérentes ou 

imprévisibles de leur figure d’attachement. Enfin le dernier type d’attachement est 
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qualifié de « désorganisé/désorienté ». L’enfant peut présenter de la crainte envers 

la mère. Il alterne souvent entre des comportements d’hypervigilence et d’apathie. 

Ce type d’attachement est plus fréquemment corrélé aux psychopathologies 

parentales. Pour illustrer ces propos, les résultats de l’étude d’Hipwell et al. (43) 

montrent que les femmes ayant présenté un épisode maniaque en post partum ont 

un attachement secure avec leur nouveau né. Par contre, les femmes atteintes de 

dépression psychotique ont un attachement insecure.  

Les troubles du développement chez l’enfant sont souvent évalués grâce à la « Child 

Behavior CheckList » (CBCL), cette échelle standardisée et validée récence 118 

items permettant d’évaluer les troubles internalisés, externalisés et généraux 

retrouvés chez l’enfant de 4 à 16 ans. Il existe d’autres versions permettant d’évaluer 

ces troubles chez des enfants plus jeunes. Les troubles internalisés (émotionnels) 

regroupent  tous les symptômes ou les diagnostics en lien avec la dépression et/ou 

l’anxiété, les plaintes somatiques et le repli sur soi, alors que les troubles 

externalisés (comportementaux) regroupent tous les symptômes ou diagnostics en 

lien avec les troubles du comportement, notamment les comportements de 

délinquance et l’agressivité. Il existe également deux sous-échelles de compétences 

sociales et de comportement permettant d’évaluer les problèmes sociaux, liés aux 

pensées ou à l’inattention.  

Mantymaa et al. (39) ont publié une étude ayant pour objectif de tester si des 

difficultés d’interactions précoces entre la mère et son enfant avaient des 

conséquences sur le développement du tout petit. Cette étude est issue d’un projet 

international : « European Early Promotion Project » (EEPP), cinquante dyades ont 

été recrutées en consultation par des puéricultrices formées à la recherche de 

facteurs de risque psychosociaux familiaux. Lorsqu’une dyade « à risque » est inclue, 

l’infirmière propose à la dyade suivante « non à risque » de participer à l’étude. Les 

dyades ont été évaluées une première fois lorsque l’enfant était âgé de 4 à 10 

semaines et une seconde fois à l’âge de 2 ans. Cette évaluation reposait sur un 

entretien semi structuré, construit pour l’EEPP mené par un pédopsychiatre, 

recueillant des informations sur l’enfant, les caractéristiques démographiques, 

l’enfance de la mère, les relations qu’elle avait avec ses propres parents, les 
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relations conjugales et les relations intrafamiliales. Une partie du questionnaire était 

dédié à la recherche de symptômes psychiatriques parentaux grâce à la « Structured 

Clinical Interview for DSM-III-R » (SCID). La « Child Behavior Checklist/2–3 » 

(CBCL) et la « Global Rating Scale for mother–infant interaction » permettaient 

l’évaluation des troubles internalisés (anxiété dépression et retrait précoce) 

externalisés (agressivité et comportement de destruction) et globaux chez l’enfant, 

ainsi que les troubles des interactions mère-enfants. Les résultats montraient que les 

troubles psychiatriques paternels étaient liés à des troubles internalisés chez l’enfant 

à l’âge de deux ans. Les troubles externalisés chez l’enfant étaient liés aux troubles 

psychiatriques paternels, aux antécédents psychiatriques maternels antérieurs à la 

grossesse et aux comportements intrusifs et/ou hostiles maternels. Rutter et al. (44) 

ont constaté que des difficultés peuvent persister à long terme dans une étude 

menée au sein de 137 familles composées de parents souffrant de troubles 

psychiatriques et d’au moins un enfant de moins de 15 ans. Leurs résultats 

montraient que les enfants de parents « malades » présentaient plus souvent des 

troubles du comportement ou des troubles émotionnels avant 15 ans que ceux 

issues de famille ou les parents n’étaient pas malades. La santé mentale des parents 

semble donc avoir un impact sur le développement de la santé mentale et physique 

de l’enfant depuis la naissance jusqu’à l’âge adulte. Conell et al. (45) soulignent que 

ces conséquences seraient directement liées au type de pathologie présentée par le 

ou les parents puisque les symptômes parentaux sont susceptibles d'entraver plus 

spécifiquement l’attachement et/ou le développement psychoaffectif de l’enfant.  

3.2.2. Troubles de l’humeur 

 

a. Troubles bipolaires  

 

 Génétique  

En termes de risque pour l’enfant et bien avant l’installation des interactions, on ne 

peut ignorer la transmission des vulnérabilités génétiques. Les résultats d’une méta-

analyse réalisée en 1997 (46) suggèrent que les enfants nés de parents souffrant de 

troubles de l’humeur auraient 2,7 fois plus de risque de présenter une pathologie 
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psychiatrique tous diagnostics confondus et 4 fois plus de risque de développer un 

troubles de l’humeur au cours de leur vie par rapport aux enfants issus de la 

population générale. 

 Attachement  

 

Doucette et al. (47) ont exploré le lien entre qualité de l’attachement, tempérament et 

survenue de pathologies psychiatriques dans un groupe de 221 enfants âgés de 7 à 

20 ans issus de familles dont l’un des deux parents présentait un trouble bipolaire 

(enfant à haut risque) et comparés leurs données à celles de 63 enfants issus de la 

population générale. Ces enfants ont été identifiés grâce au recrutement d’un de leur 

parent atteint de troubles bipolaires dans le cadre d’une autre étude (48,49). Les 

enfants du groupe contrôle ont été recrutés dans les écoles d’Ottawa au Canada et 

étaient éligibles si les deux parents ne présentaient aucun antécédent psychiatrique. 

Ces deux groupes ont été évalués cliniquement par un psychiatre tous les ans 

pendant 16 ans. Le diagnostic de pathologie mentale chez les enfants et chez les 

parents était évalué grâce à la « Schedule for Affective Disorders-Life Version » 

(SADS-L/KSADS-L). La qualité de l’attachement et le tempérament, ont été évalués 

grâce à la « Early Adolescent temperament Scale » (EAS) et la « Inventory of Parent 

and Peer Attachment » (IPPA), auto-questionnaire permettant d’évaluer la qualité de 

l’attachement (à la mère, au père et aux paires). Les résultats de cette étude 

montraient que la qualité de l’attachement à la mère, au père ou aux paires n’était 

pas différente dans le groupe d’enfants à haut risque comparée au groupe contrôle. 

La qualité de l’attachement ne semblait pas liée à l’apparition de troubles 

psychiatriques dans le groupe d’enfants à haut risque. Par contre, la qualité de 

l’attachement à la mère était liée à l’apparition de troubles de l’humeur dans le 

groupe d’enfants à haut risque. Les résultats montraient également que l’émotivité 

augmentait de manière significative, le risque de développer une pathologie mentale 

et un trouble de l’humeur dans le groupe d’enfants à haut risque. Les auteurs 

concluaient donc qu’il n’existait pas d’anomalies flagrantes dans la qualité de 

l’attachement des enfants du groupe à haut risque comparé au groupe contrôle. 

L’émotivité semblait jouer un rôle important dans l’apparition de troubles dans le 

groupe à haut risque.  
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 Troubles émotionnels et troubles du comportement  

 

Wals et al. (50) ont publié une étude en 2001 ayant pour objectif de déterminer la 

prévalence actuelle et vie entière de pathologies psychiatriques chez 140 enfants et 

adolescents âgés de 12 à 21 ans, nés de parents atteints de troubles bipolaires. Les 

auteurs ont inclus 86 parents atteints de troubles bipolaires recrutés en ambulatoire 

par l’intermédiaire de la « Dutch Association for Manic Depressives and Relatives » 

et par l’intermédiaire de psychiatres de neuf hôpitaux allemands entre novembre 

1997 et mars 1999. Le diagnostic de troubles bipolaires chez les parents a été établi 

selon les critères de l’« International Diagnostic Checklists » (IDCL) et a été comparé 

au diagnostic posé selon les critères du DSM-IV par le psychiatre traitant de chaque 

patient. Les caractéristiques des enfants ont été évaluées grâce à : la « K-SADS-

Present and Lifetime Version » (K-SADS-PL), questionnaire structuré pour 

rechercher des symptômes du DSM-IV actuels ou passés chez les enfants ou 

adolescents en interrogeant les parents et les enfants séparément. Les auteurs ont 

évalué l’apparition de troubles chez les enfants grâce à la CBCL, pour les enfants 

âgés de 4 à 18 ans, la « Youth Self-Report » (YSR) pour des enfants âgés de 11 à 

18 ans et la « Teacher’s Report Form » (TRF), échelle standardisée complétée par 

les professeurs de l’enfant âgé de 5 à 18 ans. Pour les jeunes adultes les auteurs ont 

évalué l’apparition de troubles psychiatriques grâce à des extensions des échelles 

standardisées citées précédemment (YASR et YABCL). Les résultats ont ensuite été 

comparés aux résultats d’une cohorte allemande d’enfants (témoins) pour les mêmes 

échelles. Les résultats des jeunes adultes ont été comparés à ceux d’une cohorte 

américaine pour les mêmes échelles.  

Les résultats de cette étude montraient que les scores obtenus à la CBCL par les 

filles de parents atteints de troubles bipolaires étaient significativement plus élevés 

pour les problèmes généraux, les troubles internalisés, les troubles externalisés, les 

plaintes somatiques, l’anxiété/dépression, les problèmes dans les relations sociales,  

les comportements de délinquance ou agressif, comparés aux filles issues de la 

population générale allemande. Les fils de parents atteints de troubles bipolaires 

avaient également des scores significativement plus élevés concernant les 

problèmes généraux, les troubles externalisés, les troubles de la pensée et les 
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comportements agressifs, comparés aux fils issus de la population générale 

allemande.  

Les résultats concernant la YSR montraient que les filles de parents atteints de 

troubles bipolaires âgées de moins de 19 ans ne présentaient pas de différence de 

scores par rapport aux filles issues de la population générale. Les fils de parents 

atteints de troubles bipolaires avaient des scores significativement plus faibles que 

les témoins en ce qui concerne les problèmes généraux, troubles dans les relations 

sociales, troubles attentionnels et dans les comportement de destruction ou les 

troubles de l’identité.  

Les résultats issus de la YASR montraient que les filles de parents « malades » 

avaient des scores plus élevés concernant les troubles attentionnels que les filles 

issues de la population générale américaine. Les fils de parents « malades » avaient 

des scores plus bas concernant les troubles externalisés, les comportements 

d’inhibition, les troubles de la pensée et les comportements agressifs, comparés aux 

résultats des témoins.  

Les résultats de la TRF montraient que les filles de parents « malades » avaient des 

scores significativement plus faibles dans les troubles de la pensée comparés aux 

témoins. Les fils de parents « malades » avaient des scores plus bas concernant les 

troubles des relations sociales que les témoins.  

Selon les critères du DSM-IV l’apparition de troubles psychiatriques actuelle ou 

passée concernait 29% des enfants/adolescents pour au moins un diagnostic du 

DSM-IV au moment de l’étude, 14% présentaient les critères d’un trouble de 

l’humeur (vs 7,2% dans la population générale allemande (51)) et 3% ceux d’un 

trouble bipolaire. Trente huit pour cents des enfants/adolescents présentaient au 

moins un diagnostic du DSM-IV vie entière, 27% d’entre eux avait présenté des 

symptômes compatibles avec un trouble de l’humeur au cours de leur vie. 

Les principaux résultats de cette étude montraient donc que les scores des échelles 

n’étaient pas ou étaient légèrement supérieurs dans la population 

d’enfant/adolescent de parents atteints de troubles bipolaires comparés aux résultats 

des témoins. La prévalence de troubles psychiatriques actuels était similaire à celle 

retrouvée en population générale en Allemagne (51). Mais, le risque de présenter un 

trouble affectif pour les enfants/adolescents de parents atteints de troubles bipolaires 

était légèrement plus élevé si on considère les résultats retrouvés à la CBCL 
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(anxiété/dépression et plaintes somatiques) chez les filles et les résultats de la  K-

SADS concernant les troubles de l’humeur.  

 

 Troubles cognitifs 

 

Pavlickova et al. (52) ont analysé les processus psychologiques, les cognitions 

négatives et hypomaniaques de 30 enfants âgés de 13 à 19 ans de parents souffrant 

de troubles bipolaires et ont comparé leurs résultats à ceux de 30 enfants du même 

âge, de parents « non malades ». Les parents souffrant de troubles bipolaires et 

ayant des enfants âgés de 13 à 19 ans, participant à des groupes d’entraide, des 

associations de patients ou connus des services de psychiatrie au pays de Galle et 

en Angleterre ont été inclus. Les témoins ont été identifiés dans la population de 

l’université de Bangor au Royaume-Unis. Les parents ont complété la SCID afin de 

confirmer le diagnostic de troubles bipolaires chez les parents “malades” et de 

s’assurer de l’absence d’antécédent psychiatrique chez les parents “non malades”. 

Les enfants et les parents participant à l’étude ont passé deux échelles 

standardisées lors d’entretien (« Hamilton Rating Scale for Depression » et « Bech-

Refaelson Mania Scale, Modified Version ») dans le but d’évaluer la présence de 

symptômes cliniques. Ils ont également complété sept questionnaires standardisés et 

validés permettant d’évaluer les cognitions lors du premier entretien :  

- « the Self-Esteem Rating Scale – Short Form », explorant l’estime de soi, 

- « the Revised Nolen-Hoeksema’s Response Styles questionnaire », explorant les 

cognitions dépressives et les moyens mis en œuvre pour y faire face 

- « the Domain- SpecificRisk-Taking » évaluant l’intention de prendre des risques dans 

cinq domaines différents 

- « the Arnett Inventory of Sensation-Seeking » évaluant le désir de nouveauté et 

l’intensité des sensations ressenties 

- « the Sensitivity to Punishment and Sensitivity to Reward Questionnaire » évaluant 

les comportements d’inhibition et les attitudes qui en découlent 

- « the 20-item Hypomanic Personality Scale » évaluant les caractéristiques liées à la  

personnalité hypomaniaque 

- « the Abridged Hypomanic Attitudes and Positive Predictions Inventory » évaluant les 

cognitions hypomaniaques.  
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Les enfants et les parents des deux groupes ont également rempli « the Schedule for 

Affective Disorders and Schizophrenia for School-Aged Children/Present and 

Lifetime version » permettant la recherche de diagnostic actuel ou passé (vie 

entière).  

Les résultats de cette étude concernant les sept échelles de cognitions 

montraient qu’il n’y avait aucune différence significative entre les enfants du groupe 

de parents « malades » et ceux du groupe témoins.  

Les auteurs ont, dans un second temps, comparé les résultats des enfants 

« malades » (K-SADS) dans le groupe de parents « malades » avec les résultats des 

enfants « non malades » dans le groupe de parents « malades » puis avec les 

résultats des enfants du groupe de parents « non malades ». Les résultats de cette 

deuxième analyse montraient que les enfants « malades » et les enfants « non 

malades » de parents bipolaires présentaient significativement plus de symptômes 

de dépression que les enfants du groupe témoin. Les enfants « malades » 

présentaient significativement plus de symptômes de manie que les enfants du 

groupe contrôle. Les enfants du groupe « malades » présentaient significativement 

une moins bonne estime d’eux-mêmes et plus de comportements d’inhibition que les 

enfants du groupe « non malades » de parents atteints de troubles bipolaires et les 

enfants de parents « non malades ». Ces derniers présentaient significativement des 

scores plus élevés sur l’échelle du désir de nouveauté et d’intensité des sensations 

que les enfants nés de parents atteints de trouble bipolaire « malades » et « non 

malades ». Concernant les cognitions dépressives, il existait une différence minime 

mais significative entre les trois groupes, les enfants « malades » avaient tendance à 

avoir plus de cognitions dépressives que les enfants de parents bipolaires du groupe 

« non malades » et les témoins. Enfin, les enfants du groupe « malades » 

présentaient significativement plus de cognition hypomaniaque que les enfants du 

groupe « non malades » de parents atteints de bipolarité et que les témoins. Des 

troubles cognitifs chez les enfants de parents atteints de troubles bipolaires ont été 

retrouvés dans cette étude. Ces troubles semblaient être présents seulement chez 

les enfants de parents malades et présentant eux même des symptômes de troubles 

psychiatriques et/ou de troubles de l’humeur. 
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 Maltraitance  

 

Concernant le risque de maltraitance, Moreno et al. (10) ont cherché à identifier les 

caractéristiques sociodémographiques, obstétricales et maternelles pouvant 

perturber le développement de l’enfant de femmes atteintes de troubles bipolaires. 

Les auteurs ont identifié dans une étude précédente les enfants à haut risque, nés 

de mères atteintes de troubles bipolaires. Ils ont inclus 34 femmes atteintes de 

troubles bipolaires de type 1, dans une unité spécialisée de l’hôpital universitaire de 

Sao Paulo et 106 femmes dans le groupe contrôle, souffrant de troubles 

psychiatriques modérés ou non malades, hospitalisées dans le service de 

gynécologie-obstétrique du même hôpital à Sao Paulo. Les diagnostics des patientes 

étaient définis grâce à la SCID. Pour être éligibles, ces femmes devaient être mères 

d’au moins un enfant âgé de 6 à 18 ans. Ces enfants ont ensuite été évalués à l’aide 

d’échelles standardisées, la K-SADS-PL afin d’objectiver la présence de troubles 

psychiatriques actuels ou passés et la CBCL afin d’évaluer les performances et le 

fonctionnement des enfants. Les expositions à la violence ont été évaluées grâce à 

la K-SADS-PL/PTSD, échelle ayant une partie consacrée à la présence/absence de 

violence domestique, aux abus physiques et aux abus sexuels. Les caractéristiques 

sociodémographiques des patientes ont été recueillies grâce à une base de 

données, la « Brazilian Association of Research Institut ». Les résultats de cette 

étude montraient que 33,3% des enfants de mères atteintes de troubles bipolaires 

étaient exposés à des violences physiques et/ou psychologiques à cause des 

symptômes que présentait leur mère, alors que cela est rare pour les enfants de 

parents ayant des troubles psychiatriques moins graves. Les résultats indiquaient 

également que ces enfants rapportaient plus souvent avoir subi des maltraitances 

physiques par rapport à ceux issus de la population générale (16,1% vs 1,9%). Pour 

Moreno et al. (10) l’impact de cet environnement « hostile » combiné à la 

vulnérabilité génétique, favoriserai l’apparition de troubles bipolaires chez les 

enfants. De même, leur étude soulignait que les femmes « malades » vivaient moins 

fréquemment en couple, laissant plus souvent l’enfant seul face aux symptômes de 

la maladie de sa mère, aggravant le climat d’insécurité. Les résultats d’une étude de 

prévalence menée auprès de 446 jeunes patients souffrant de troubles bipolaires 

illustrent les propos de Moreno et al. : 20,6% des patients déclaraient avoir été 
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sexuellement ou physiquement abusés (53) alors que les résultats d’une étude 

épidémiologique menée chez plus de 20000 jeunes adultes américains montraient 

que 4,5% des personnes déclaraient avoir été abusés sexuellement (54). Les 

facteurs de risque en lien avec ces abus dans l’étude de Romero et al. (53) étaient, 

d’une part le fait de vivre dans une « famille non-intacte » et d’autre part, la présence 

d’antécédents familiaux de troubles de l’humeur au premier degré (53). 

 

b. Dépression anté et postnatale 

La dépression périnatale est l’un des troubles psychiatriques les plus fréquents en 

post partum, il affecte entre 10 et 15% des mères (55) et il n’est pas rare d’observer 

des détériorations de la qualité des relations sociales chez ces patientes (56). Cet 

état peut être lié à l’apparition de troubles spécifiques chez leurs enfants. Les mères 

déprimées se montrent parfois distantes, insensibles et inadaptées dans les 

réponses émotionnelles apportées à leur nourrisson. Elles peuvent aussi être plus 

hostiles et intrusives, allant parfois jusqu’à la surstimulation de leur bébé (39). Ces 

enfants présenteraient alors plus fréquemment des comportements d’évitement, 

vocaliseraient moins et se montreraient plus en retrait que les autres (39).  

 

 Attachement  

Stein et al. (37) ont publié en 2014 une revue de la littérature ayant pour objectif de 

synthétiser les résultats d’études traitant de l’association entre pathologies 

psychiatriques parentales et retentissement sur le développement psychoaffectif et 

physique de l’enfant. D’après les auteurs (37), les symptômes de dépression 

maternelle anténatale sont associés à un attachement « insecure » de type 

« désorganisé », indépendamment des symptômes de dépression postnatale (57). 

De même, deux méta-analyses montrent que les symptômes de dépression 

postnatale maternels sont associés à une augmentation du risque d‘attachement 

« insecure/désorganisé » entre la mère et son enfant (58,59). Hipwell et al. (43) ont 

étudié 82 dyades, composées de femmes atteintes de troubles psychiatriques 

hospitalisées avec leur enfant en UME et de femmes « non malades ». Ils les ont 

suivis durant la première année de vie de leur enfant et les interactions mère-enfant 
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ont été évaluées à 1 mois du post partum par la « Bethlem Mother–Infant Interaction 

Scale » et à 12 mois par la réalisation puis l’analyse de vidéos filmant les interactions 

mère-enfant. Les résultats de cette étude montraient que les enfants de mères 

souffrant de dépression unipolaire présentaient plus souvent un attachement de type 

insecure à l’âge de 12 mois que ceux de mères non atteintes de troubles 

psychiatriques périnataux. 

 Troubles émotionnels et troubles du comportement  

 

L’étude de Stein et al. (37) met en évidence plusieurs études longitudinales montrant 

que les symptômes maternels de dépression anténatale sont associés à un risque 

accru de troubles émotionnels chez l’enfant (60–62) et plus tard, à un risque accru de 

dépression chez l’adolescence et le jeune adulte (63,64). Ces études montrent 

également que les enfants exposés précocement aux symptômes de dépression 

postnatale maternelle ont un risque plus élevé de présenter des troubles émotionnels 

précoces et des troubles des comportements sociaux (65,66). D’après Stein et al. 

(37) les résultats des études longitudinales montrent aussi une association dans les 

différentes classes d’âge entre dépression maternelle postnatale et troubles 

internalisés, troubles des interactions sociales en âge scolaire et augmentation du 

risque de développer une dépression à l’adolescence. Concernant les troubles 

externalisés (Troubles Déficit Attentionnel avec ou sans Hyperactivité, Troubles 

Oppositionnel avec Provocation, Troubles des Conduites…) Stein et al.(37) 

soulignent que plusieurs études rapportent une association entre dépression 

anténatale et troubles externalisés chez les enfants (61,67–69). Une seule étude, 

comprenant un échantillon de petite taille, rapporte une association entre dépression 

anténatale maternelle et comportement antisocial à l’âge de 16 ans chez les enfants, 

indépendamment des symptômes de dépression postnatale maternels (70). 

Plusieurs études suggèrent que  les symptômes de dépression postnatale maternels 

sont associés à des troubles externalisés chez l’enfant et particulièrement au TDAH 

chez les enfants âgés à 16 ans (68,71–73).  
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 Troubles cognitifs  

 

 L’étude de Sutter et al. (56) a évalué le lien entre symptômes dépressifs maternels 

post natals précoces (6 semaines après la naissance) et apparition de troubles 

cognitifs et/ou moteurs indépendamment de la présence de symptômes dépressifs 

maternels à plus long terme, chez des enfants de la naissance à l’âge de deux ans. 

Pour cela les auteurs ont inclu 515 femmes enceintes durant le dernier trimestre de 

leur grossesse puis ont évalué régulièrement les dyades entre 3 jours du post partum 

et 24 mois, à l’aide d’échelles standardisées pour les symptômes dépressifs 

maternels («Edinburgh Postnatal Depression Scale » (EPDS)) et les troubles du 

développement chez l’enfant (« Bayley Scales II »). Les résultats montrent que la 

sévérité des symptômes de dépression post-natale à six semaines était liée à un 

moins bon développement cognitif chez les enfants, mais que ce lien disparaissait  

lorsque l’on prenait en compte les symptômes dépressifs maternels au cours du 

suivi.  Par contre, les résultats ne montraient pas de lien entre symptômes dépressifs 

postnatals maternels et développement moteur de l’enfant durant la période 

d’évaluation.  A plus long terme, les résultats de Sharp et al. (74) trouvaient un lien 

entre symptômes dépressifs et développement cognitif chez des enfants âgés de 4 

ans, nés de mères déprimées à la naissance. Les travaux de Hay et al. (75) 

poursuivaient les recherches menées par Sharp et al. (74) et ont montré, à l’âge de 

11 ans, des effets des symptômes dépressifs maternels sur le développement des 

enfants exposés à trois mois du post partum. Les enfants semblaient avoir plus de 

troubles attentionnels et de difficultés en termes de raisonnement logique. Ils étaient 

plus nombreux à nécessiter des aides spécifiques dans les apprentissages. Par 

contre, les résultats de l’étude à 4 ans indiquaient que le QI performance était plus 

faible dans les deux sexes, chez les enfants exposés aux symptômes dépressifs 

maternels, alors que ceux du suivi à 11 ans indiquaient, un QI performance plus 

faible seulement chez les garçons exposés à la dépression maternelle trois mois 

après la naissance. Ces données suggèrent que les petits garçons exposés à la 

dépression maternelle seraient plus sévèrement impactés que les filles. L’ensemble 

de ces résultats restait significatifs lorsque le QI des parents et les caractéristiques 

sociodémographiques étaient pris en compte. Enfin, l’étude de Pearson et al.(64)  

évaluant l’apparition d’épisodes dépressifs à l’âge de 18 ans chez des enfants 
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exposés à la dépression anté et postnatale de leur mère au moment de la naissance 

au sein d’une cohorte populationelle de 15247 enfants (en Angleterre, nés entre avril 

1991 et décembre 1992), ont montré que les symptômes maternels de dépression 

anténatale étaient indépendamment liés à une augmentation d’un facteur 1,28 du 

risque de développer une dépression pour l’enfant à l’âge de 18 ans. Les symptômes 

maternels de dépression postnatale étaient également un facteur de risque chez les 

mères ayant un bas niveau d’éducation, entrainant une augmentation d’un facteur 

1,26 le risque de développer une dépression à l’âge adulte pour leurs enfants. Là 

encore, la pathologie maternelle était susceptible d’entrainer de graves 

conséquences sur le développement de l’enfant, notamment lorsque l’exposition aux 

symptômes dépressifs était longue.  

 

3.2.3. Troubles psychotiques 

 

 Génétique  

 

Depuis 1995 l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) reconnait les enfants nés de 

mères psychotiques comme à « haut risque » développemental. Comme pour les 

troubles bipolaires, Cazas et al. (34) rappellent que le poids de la génétique est non 

négligeable chez les enfants nés de mères atteintes de schizophrénies. Le risque de 

développer une schizophrénie chez un apparenté du premier degré est de 10% (vs 

1% dans la population générale). Ce chiffre va jusqu’à 30%-50% si l’enfant nait de 

deux parents souffrant de troubles psychotiques (34). Ces enfants seront également 

confrontés aux symptômes de leur mère et/ou de leur père tout au long de leur 

développement, ce qui peut conduire à l’apparition de troubles. 

 

 Attachement   

Cazas et al. (34) écrivent : « le bébé, être de relation, être sociable, doit, pour son 

développement, établir des liens affectifs forts et signifiants avec sa mère (…) mais la 

mère « psychotique » peut être en difficultés pour exercer sa fonction parentale, 

qu’on pourrait définir par la perception des besoins de l’enfant à chaque moment de 

son âge. ». Les auteurs rappellent que bien souvent l’environnement de ces enfants 
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pèse lourd sur leurs vies, « ils appartiennent souvent à un système familial perturbé, 

ou la communication est paradoxale, soupçonneuse, insignifiante. Ils vivent dans 

l’incertitude, la peur, l’incohérence et la violence de parents parfois persécutés ; dans 

une famille repliée sur elle-même. Ils connaissent la solitude et la marginalisation ». 

L’étude de Wan et al. (76) avait pour objectif d’évaluer les difficultés en termes 

d’interaction dans une population de mères atteintes de schizophrénie. Pour cela les 

auteurs ont étudié 13 patientes atteintes de schizophrénie et ont comparé leurs 

observations avec celles faites chez 15 patientes atteintes de troubles bipolaires. Les 

résultats de cette étude montraient que les interactions, chez les dyades dont les 

mères présentaient une schizophrénie étaient de moins bonnes qualités par rapport 

aux témoins. Les mères atteintes de schizophrénie se montraient moins expressives 

et les réponses émotionnelles apportées au bébé de moins bonne qualité, 

indépendamment de la sévérité de la maladie ou des différences 

sociodémographiques retrouvées entre les patientes. Ces résultats viennent 

confirmer ceux de Snellen et al. (77) dans une étude ayant  pour objectif d’analyser 

les interactions mère-enfant chez des mères souffrant de schizophrénie. Pour cela, 

les auteurs ont inclus 15 patientes atteintes de schizophrénie et hospitalisées avec 

leur bébé dans une UME à Austin aux Etats-Unis en 1999. Ils ont évalué la qualité 

des interactions dans la dyade à l’aide d’échelles standardisées comme la BMIIS et 

la « Infant/Caregiver Behavioural Scale » (ICBS) et ont trouvé que les scores des 

échelles étaient moins bons en termes d’interaction, lorsque la mère présentait des 

symptômes positifs florides à l’entrée ou des symptômes négatifs à la sortie. Les 

mères avaient tendance à ne pas répondre aux signaux de leur bébé, à ne pas les 

stimuler, à être inattentives et à ne pas exprimer d’affects positifs ou même, à se 

montrer hostiles. Ces résultats indiquaient également que les troubles des 

interactions s’amélioraient au cours de la prise en charge parallèlement à 

l’amélioration de la symptomatologie psychotique maternelle. En conclusion, la 

pathologie psychiatrique maternelle entraine, dans le cas où la mère souffre de 

schizophrénie, des conséquences importantes sur la vie des enfants, Cazas et al. 

(34) précisent dans leurs travaux que plus de la moitié des enfants de mères 

atteintes de schizophrénie sera élevée entièrement ou partiellement par d’autres : 

«l’enfant aura des parents qui lui ont donné la vie, et d’autres qui l’aiderons à vivre». 
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 Troubles émotionnels et troubles du comportement  

 

Malhotra et al. (78) examinent les effets de l’environnement psychosocial sur les 

enfants nés de mères atteintes de schizophrénie. Les auteurs ont inclus 30 femmes 

atteintes de schizophrénie et leur enfant âgé de 5 à 16 ans parmi les patientes 

ambulatoires de « l’Institute of Human Behavior and Allied Sciences », hôpital 

psychiatrique de New-Delhi. Le groupe contrôle est constitué des infirmières et/ou de 

personnel travaillant à l’hôpital et de leur famille. Les femmes atteintes de 

schizophrénie, les femmes du groupe contrôle, leur enfant et leur conjoint ont été 

interrogés lors d’entretiens individuels. La sévérité de la maladie chez les femmes 

atteintes de schizophrénie a été évaluée grâce à la « Positive and Negative 

Syndrome Scale for Schizophrenia » (PANSS), la recherche de troubles chez le 

conjoint à été menée grâce à la « General Health Questionnaire-12 » (GHQ), les 

conjoints ont été interrogés à propos de l’environnement familial grâce à la « Parent 

Interview Schedule » (PIS) et les enfants ont été évalués grâce à la CBCL et la 

« Mini International Neuropsychiatric Interview for children and adolescents » (MINI–

KID).  

Les résultats de cette étude montraient que les enfants de mères atteintes de 

schizophrénie avaient des scores à la CBCL de troubles internalisés, externalisés et 

globaux significativement plus élevés que les témoins. De plus, 6,6% des enfants 

dans le groupe « cas » présentaient une pathologie de l’axe I  d’après les résultats 

de la MINI-KID contre aucun chez les enfants du groupe contrôle. Les enfants de 

mères atteintes de schizophrénie avaient des scores plus élevés de troubles dans les 

relations intrafamiliales, de troubles psychiatriques chez un parent, de relations 

intrafamiliales inadaptées et de mauvaise qualité de l’éducation comparés aux 

témoins.  

Les résultats de la PANSS étaient significativement corrélés aux difficultés 

relationnelles intra familiales. Les troubles des relations intrafamiliales, la pathologie 

psychiatrique ou le handicap chez les personnes en charge de l’enfant étaient 

corrélés aux symptômes positifs, négatifs et globaux de la PANSS. Une 

communication intrafamiliale inadaptée et les difficultés d’éducation étaient 

significativement corrélées aux symptômes négatifs et généraux de la PANSS et les 
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événements de vie de survenue brutale étaient corrélés aux symptômes généraux de 

la PANSS.  

Les troubles internalisés, externalisés et généraux de la CBCL étaient corrélés aux 

situations psychosociales inappropriées chez les enfants de mères atteintes de 

schizophrénie. Les relations intrafamiliales de mauvaise qualité, la pathologie 

psychiatrique ou le handicap chez les personnes en charge de l’enfant, une 

éducation de mauvaise qualité et un environnement proche inadapté étaient corrélés 

de manière significative à des sores élevés de la CBCL.   

Les résultats de cette étude montraient donc que les symptômes maternels de 

schizophrénie entrainent des troubles du développement chez l’enfant, ayant un 

impact non négligeable sur l’expression de ses émotions (troubles internalisés de la 

CBCL) et sur son comportement (troubles externalisés de la CBCL), mais aussi que 

l’environnement psychosocial défaillant entraine des troubles du développement 

chez l’enfant. 

 

 Troubles cognitifs  

 

Yoshida et al. (79) écrivent que l’environnement établi par une mère atteinte de 

schizophrénie contribue aux troubles du développement observés chez leurs 

enfants. Le but de leur étude était d’évaluer l’impact du diagnostic de schizophrénie 

chez la mère, des facteurs obstétricaux et du style de vie sur le développement 

cognitif de leur enfant dans la première année de vie. Pour cela les auteurs ont 

évalué 19 enfants de mères atteintes de schizophrénie, 34 enfants de mères 

atteintes de dépression sans caractéristiques psychotiques, 29 enfants de mères 

atteintes de trouble schizoaffectif et 24 enfants de mères « non malades » grâce à la 

« Bayley Scales of Infant Development » à deux et sept mois. Les résultats de cette 

étude montraient qu’à deux mois les enfants de mères atteintes de schizophrénie et 

ceux de mères atteintes de trouble schizoaffectif avaient des scores de 

développement cognitif moins bons que les contrôles. De même, à sept mois, les 

résultats suggéraient que les enfants de mères atteintes de schizophrénie avaient un 

développement cognitif moins bon que tous les autres groupes.  
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 Maltraitance  

 

Walsh et al. (80) examinent le lien entre antécédents de troubles psychiatriques chez 

les parents et abus physiques et/ou sexuels chez les enfants au sein d’une 

population de 8548 personnes issues de la population générale de l’Ontario aux 

Etats-Unis. Les données sur les abus subis dans l’enfance et/ou l’adolescence ont 

été recueillis grâce à la « Child Maltreatment History Self-Report » (CMHSR).  Les 

antécédents de troubles psychiatriques chez les parents ont été recueillis grâce à 

une version modifiée d’un questionnaire paru dans une étude plus ancienne : la 

« NIMH ECA surveys » (Eaton & Kessler, 1985). Plusieurs catégories diagnostiques 

ont été identifiées : dépression, troubles bipolaires, schizophrénie, troubles du 

comportement et autres. Les résultats de cette étude montraient que 25% des 

participants auraient subi des abus physiques, 8% des abus sexuels et 29% des 

abus physiques et/ou sexuels. Dix neuf pourcent des participants rapportaient au 

moins un antécédent de troubles psychiatriques chez au moins un des deux parents. 

Les troubles psychiatriques chez les parents, toutes catégories, étaient liés à un 

risque plus élevé d’abus physiques ou sexuels chez les enfants. De même, 

l’association avec la dépression, le trouble bipolaire et la schizophrénie chez les 

parents était similaire pour les abus physiques et sexuels chez les enfants. Environ 

40% des participants ayant au moins un de deux parents atteint de schizophrénie 

déclaraient avoir subi des abus physiques dans l’enfance et/ou l’adolescence et 16% 

déclaraient avoir subi des abus sexuels. Le risque d’avoir subi des abus physiques 

et/ou sexuels était multiplié par 2 dans ce sous groupe.  

 

3.2.4. Troubles de la personnalité  

 

 Génétique  

Une revue de la littérature de Stepp et al. (81) a été publiée en 2012  à propos des 

aspects de la parentalité pouvant participer à expliquer la transmission de 

vulnérabilités psychosociales chez des mères atteintes de troubles de la personnalité 

borderline et leur enfant de la petite enfance à l’adolescence. D’après Stepp et al. 

(81) il existe des preuves d’une transmission transgénérationelle du trouble de la 
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personnalité. Les résultats des études montrent que les taux de troubles de la 

personnalité ou de traits de personnalité pathologique chez les apparentés du 

premier degré sont 4 à 20 fois plus élevés que dans la population générale (82,83). 

Les études de jumeaux vont dans le sens d’une transmission génétique du trouble 

de la personnalité. Distel et al. (84), dans une étude multicentrique ayant pour 

objectif d’évaluer la transmission génétique du trouble de la personnalité dans une 

population de 5496 jumeaux âgés de 18 à 86 ans en Belgique, aux Pays Bas et en 

Australie, montrent qu’il existe une héritabilité estimée à 42% pour le trouble de la 

personnalité dans cette population. Le modèle d’interaction gène-environnement 

montre l’influence de l’environnement social unique sur la modulation de l’expression 

génétique et le développement de pathologie pour chaque individu (85), 

l’environnement des enfants de mères atteintes de troubles de la personnalité  joue 

un rôle primordial dans l’apparition des troubles. 

 Attachement  

 Stepp et al. (81) citent les travaux publiés en 2003 par Crandel et al. (86), chez des 

enfants âgés de 2 mois qui montrent qu’il existe des comportements de retrait dans 

cette population de bébés. Lors de l’épreuve du « Still face », une épreuve 

standardisée où la mère adopte, pendant quelques secondes un visage neutre et 

sans affect, les enfants de mères borderline ont plus de « regard évitant » ou « d’air 

hagard » que les témoins. Les résultats indiquent également que ces mères se 

montrent plus intrusives ou insensibles. Stepp et al. (81) citent également les travaux 

de Hobson et al. (87) incluant en 2005 un groupe d’enfants âgés de 12 mois de 

mères atteintes de troubles de la personnalité, qui montraient que 80% d’entre eux 

présentaient des troubles de l’attachement : face à un étranger, ils avaient des 

comportements plus hostiles, ils présentaient plus de comportements désorganisés, 

leurs émotions étaient moins bien contrôlées et ils adressaient beaucoup moins de 

regards considérés comme « positifs » à leur mère par rapport à ceux issus de la 

population générale. De même, leurs résultats montraient que, lors d’une « strange 

situation » issue des travaux de Ainsworth (42), le comportement de ces enfants 

correspondait fréquemment à ceux de la catégorie : « désorganisés ». Selon les 

travaux de Newman et al. (88) en 2007, chez des enfants  âgés de 3 à 36 mois, les 
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résultats montraient que ces derniers étaient souvent moins attentifs, moins 

intéressés et moins enclins à interagir avec leur mère comparés aux enfants issus de 

la population générale.  Avec Stepp et al. (81) nous pouvons suggérer que les 

troubles des interactions cités sont susceptibles d’avoir des conséquences délétères 

sur le développement et les compétences psychosociales des enfants. Les résultats 

de plusieurs autres études montrent que les difficultés de régulation émotionnelle 

précoces sont en lien avec des problèmes de régulation des émotions plus tard (89). 

 Troubles émotionnels, troubles du comportement et troubles cognitifs  

 

D’après Stepp et al. (81) les enfants en âge scolaire et les adolescents de mères 

atteintes de troubles de la personnalité sont à risque de développer des troubles 

internalisés (émotionnels) et externalisés (comportementaux). En 1995, Feldman et 

al. (90) ont pour objectif d’évaluer l’apparition de troubles psychiatriques chez 21 

enfants âgés de 4 à 18 ans issus de famille ou la mère est atteinte de troubles de la 

personnalité, grâce à des échelles standardisées et validées comme : la « Revised 

Diagnostic Interview for Borderline », la « Family Trauma and Resilience Interview » 

et la « Family Satisfaction Scale ». Les résultats de cette étude montrent que les 

enfants nés de mères atteintes de troubles de la personnalité présentent plus de 

symptômes de troubles de la personnalité eux-mêmes durant l’enfance, de troubles 

de l’attention et/ou d’hyperactivité (TDAH) et d’autres troubles du comportement, 

comparés aux enfants du groupe contrôle. Abela et al. (91) ont étudié le lien entre 

attachement « insécure » et risque de dépression chez des enfants nés de parents 

atteints de dépression et ont analysé les données d’un sous-groupe de 15 enfants 

âgés de 6 à 14 ans nés de mères atteintes de dépression et de troubles de la 

personnalité et comparé leurs résultats à ceux de 87 enfants nés de mères 

déprimées non comorbides. Les résultats de cette étude montrent que les enfants de 

mères atteintes des deux troubles présentent plus de symptômes de dépression et 

ont 7 fois plus de risques de développer au moins un épisode dépressif dans cette 

tranche d’âge. Ces enfants présentent également plus de troubles cognitifs comme 

des cognitions négatives, des ruminations négatives, des attitudes dysfonctionnelles, 

plus d’autocritique, d’attachement « insécure » et de besoin de réassurance, 

comparés aux témoins. De même, Barnow et al. (82) ont étudié les caractéristiques 
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individuelles, les expériences familiales et l’apparition de troubles psychiatriques 

chez 23 adolescents âgés de 11 à 18 ans de mères atteintes de troubles de la 

personnalité borderline et ont comparé leurs résultats à ceux d’enfants de mères 

atteintes de dépression, d’autres troubles de la personnalité ou « non malades » . 

Les résultats de cette étude montrent que les enfants de mères souffrant de trouble 

borderline présentaient plus de troubles de l’attention, de troubles du comportement 

de délinquance, ou d’agressivité que les adolescents de mères « non malades ». Ce 

même groupe d’adolescents présentaient plus de symptômes d’anxiété, de 

symptômes de dépression et de faible estime d’eux-mêmes que les adolescents de 

mères atteintes de dépression, d’autres types de troubles de la personnalité ou que 

les contrôles. Enfin, Herr et al. (92) ont étudié 815 mères atteintes de troubles de la 

personnalité borderline et leurs enfants âgés de 15 ans issus d’une base de données 

commune pour évaluer le lien entre symptômes maternels et relations 

interpersonnelles, cognitions d’attachement et symptômes dépressifs chez l’enfant 

grâce à plusieurs échelles standardisées comme, la « Beck Depression Inventory », 

la « chronic stress interview », la « Self-Perception Profile for Adolescents ». Les 

résultats de cette étude montrent qu’il existe une association significative entre 

symptômes de troubles de la personnalité borderline maternels et mauvais résultats 

psychosociaux chez l’enfant comme, une mauvaise perception sociale, plus 

d’attachement « insécure » en général, plus de stress dans la relation mère-enfant et 

plus de comportements maternels hostiles. Stepp et al. (81) suggérèrent donc que de 

l’enfance à l’adolescence, les troubles de la personnalité maternels ont des 

conséquences sur le développement émotionnel, comportemental et cognitif de 

l’enfant.  

 

 Maltraitance  

 

Dans l’étude de Walsh et al. (80), détaillée précédemment, les résultats montrent que 

les comportements antisociaux chez au moins un des deux parents sont 

significativement liés aux abus physiques et/ou sexuels chez les enfants, le risque 

étant multiplié par 6 pour les abus physiques et par 4 pour les abus sexuels. 

Bandelow et al. (93) comparent les événements traumatiques survenus dans 

l’enfance de 66 patients atteints de troubles de la personnalité borderline et de 109 
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témoins à l’aide d’un questionnaire rétrospectif comprenant 203 questions portant sur 

les traumatismes dans l’enfance, le comportement des parents, les antécédents de 

troubles psychiatriques familiaux et les facteurs de risque à la naissance. Les 

résultats de cette étude montrent que la fréquence de survenue d’événements 

traumatiques pendant l’enfance et la sévérité des traumatismes sont 

significativement supérieures chez les patients comparés aux témoins, incluant les 

abus sexuels, les violences, la séparation parentale et les maladies infantiles. 

Seulement 6% des patients vs 61% des témoins déclarent ne pas avoir subis de 

traumatismes durant l’enfance. Les patients rapportent plus fréquemment des 

comportements parentaux inappropriés et plus d’antécédents de troubles 

psychiatriques familiaux. Les enfants de mères atteintes de troubles de la 

personnalité semblent donc plus exposés aux abus et négligences que ceux issus de 

la population générale.  

 

3.2.5. Troubles anxieux  

Kaitz et al.(94) ont publié en 2010 une étude ayant pour objectif d’évaluer 

l’association entre troubles anxieux maternels, interactions mère-enfant et régulation 

émotionnelle des enfants en situation stressante (« still-face » et jeux avec un 

étranger). Les auteurs ont inclus 34 dyades composées de mères anxieuses et de 

leur bébé âgé de 6 mois et ont comparé leurs résultats à ceux de 59 dyades issues 

de la population générale. Les données ont été analysées à partir de vidéos 

réalisées dans différentes situations « stressantes » pour le nourrisson.  Les résultats 

de cette étude montrent que les mères « anxieuses » présentent plus de 

comportements exagérés envers leur enfant, probablement en lien avec les 

symptômes d’anxiété. Les enfants présentaient eux, moins de comportements 

« négatifs » au cours de situation de stress que ceux de la population générale. En 

d’autres termes, ils présentaient plus de comportements d’inhibition, ce qui est 

susceptible d’avoir un impact sur les relations sociales en général. Les résultats de 

l’étude de Shreier et al. (95)  montrent que les enfants nés de mères anxieuses sont 

plus à risque que les témoins, de développer un trouble anxieux. Ce risque est 

particulièrement lié au diagnostic de phobie sociale et de troubles anxieux 

généralisés chez la mère, ainsi qu’à la sévérité des pathologies maternelles.  
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Le premier risque auquel est exposé un nouveau-né est non évaluable et non 

« modifiable » en l’état actuel des connaissances, il s’agit du poids de la génétique. 

Par contre, les symptômes de la maladie maternelle, entrainent souvent des troubles 

du développement voire des comportements de négligence et/ou de maltraitance 

pour ces enfants. Il semble alors nécessaire de pouvoir proposer un 

accompagnement particulier à ces dyades pour limiter l’apparition de tels troubles. 

Dans ce contexte, les UME peuvent, parmi d'autres systèmes de soins conjoints, 

accompagner les mères atteintes de pathologies mentales et leur nourrisson, et 

participer à définir et à mettre en place l'étayage nécessaire et suffisant afin de 

prévenir et/ou de traiter les  troubles chez l’enfant et/ou de pouvoir intervenir en 

termes de protection le plus précocement possible auprès de ces dyades. 

4. Le rôle des Unités Mère-Enfant : évaluation du lien mère enfant  

Autrefois, les mères atteintes de troubles mentaux étaient séparées de leur enfant 

juste après l’accouchement. Les raisons évoquées étaient leur « dangerosité 

potentielle ».  A cette époque, la société considérait que ces femmes n’étaient pas 

en mesure de s’occuper de leur bébé (3). Il est vrai que les symptômes d’une 

pathologie mentale maternelle sont susceptibles de favoriser l’apparition de troubles 

du développement et de l’attachement chez les enfants. Cependant dés 1958, Main 

décrit les « dangers de la séparation mère-enfant » (96). Pourtant, il est primordial de 

pouvoir évaluer de manière concrète l’impact qu’une pathologie maternelle peut avoir 

sur le développement de l’enfant et d’évaluer les capacités d’une mère en difficultés 

du fait de sa maladie à s’occuper de son enfant. Le rôle des équipes soignantes 

dans les UME consiste à évaluer la qualité du lien mère-enfant chez des femmes 

atteintes de troubles psychiatriques (97). 

4.1. Les unités mère-enfant 

 

4.1.1. Rappels historiques 

Les découvertes concernant « la clinique du développement du bébé », et la 

meilleure connaissances de la clinique de l’adulte ont contribuées au changement 

dans la manière de traiter et d’accompagner les femmes nouvellement mères 



 

64 

 

atteintes de troubles mentaux (2). Dans la première moitié du XXiéme siècle, 

quelques hospitalisations conjointes mère-bébé ont été rapportées en Angleterre, en 

France et aux Etats-Unis. En 1961, Racamier et al. (98) constataient que la prise en 

charge de quelques femmes hospitalisées avec leur bébé se déroulait mieux que 

celles des femmes séparées de leur enfant. Ainsi les auteurs suggéraient d’ouvrir 

des unités spécialisées conjointement avec les obstétriciens. Le concept « d’Unité 

Mère-Enfant » (UME) est issu de ces travaux. Dans les années 1940 apparaissent, 

en Angleterre, les premières UME. Les psychiatres avaient remarqué que les 

femmes atteintes de troubles psychotiques hospitalisées avec leur bébé avaient des 

durées d’hospitalisation moins longues et rechutaient moins souvent par la suite que 

les femmes hospitalisées sans leur enfant (99). En 1985, l’Angleterre et le Pays de 

Galles comptaient 150 lits « mère-bébé » pour 1200 hospitalisations par an (2). En 

2011, le « National Perinatal health Project Report » dénombrait 19 UME au 

Royaume-Unis. 

Il faudra attendre les années 1950 pour voir apparaitre en France les premières 

hospitalisations conjointes en psychiatrie. Ce n’est qu’en 1979, à Créteil, que 

s’ouvrent trois « lits » de mères atteintes de troubles mentaux et trois berceaux.  

Dans les années 1980, d’autres unités s’ouvrent prés de Paris (99).  En 2005, on 

dénombrait 60 lits « mère-enfant » répartis dans 17 unités sur le territoire français 

(2).  Ce n’est que très récemment que les recommandations de bonnes pratiques 

citent en première intention l’hospitalisation dans les UME pour certaines situations. 

Par exemple, en 2007 le “ National Institute of ClinicalHealth and Excellence 

guideline GC 45 for England and Wales” recommandait que les femmes ayant besoin 

de soins psychiatriques avec un nourrisson de moins de 12 mois soient prises en 

charge au sein d’une UME (99).  

4.1.2. Indications d’une hospitalisation en UME 

En France une UME se définit par la présence de plusieurs critères. Le premier étant 

d’apporter des soins aux femmes souffrant de troubles psychiatriques tout en 

assurant des liens d’attachement de qualités avec leur bébé (99). Le second, exige 

que ces unités soient dotées d’équipes pluridisciplinaires, et le troisième, qu’elles 

proposent un cadre sécurisant pour les dyades hospitalisées (99). L’objectif des UME 
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n’est pas de maintenir à tout prix l’enfant auprès de sa mère, mais plutôt de travailler 

sur le lien qui les unit afin de poser des bases solides à leur relation. Lorsque la 

séparation est absolument nécessaire pour assurer la sécurité de l’enfant, une 

hospitalisation en UME peut permettre de prendre le temps de trouver le meilleur 

type d’accompagnement possible et permettre à la mère d’accepter la situation (100).  

Concernant les modalités d’admission, la plupart des demandes proviennent du 

réseau de soin en psychiatrie (101). Les médecins généralistes, les gynécologues-

obstétriciens, les sages femmes, les services sociaux ou judicaires adressent 

également des patientes. En France seulement 3% des admissions proviennent de 

demandes des services sociaux (102). Deux types de situations peuvent être 

distingués (2) :  

- Les situations prévues ou prévisibles où la patiente est déjà connue des 

réseaux de soins et/ou des services sociaux, soit parce qu’elle souffre d’une 

pathologie mentale chronique, soit parce qu’elle a un/des antécédents 

d’épisodes psychiatriques en post partum pouvant faire craindre l’apparition 

de troubles de la relation mère-enfant après la naissance (2).  

- Les situations non prévues correspondant aux épisodes de décompensation 

psychiatrique aiguës survenant au décours de l’accouchement ou il est 

possible d’observer de graves dysfonctionnements dans l’interaction entre la 

mère et son bébé. L’hospitalisation en UME permet alors de traiter la mère 

tout en travaillant sur le lien mère enfant (2).  

 
 

4.1.3. Modalité d’accueil et méthodes de travail dans les UME  

Il existe des unités de jour et des unités accueillant les dyades à temps complet. Ces 

deux structures ont les mêmes rôles et les mêmes objectifs, avec des équipes 

similaires (99). L’unité mère-enfant de Bordeaux, est composée d’une unité 

d’hospitalisation à temps complet, comptant 5 lits « mère-bébé » et 5 lits destinés 

aux femmes enceintes. Cette unité se trouve au sein du pôle universitaire de 

psychiatrie adulte G05G06 sur le site de l’hôpital psychiatrique Charles Perrens de 

Bordeaux. Il existe également une unité d’hôpital de jour, située en dehors de 
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l’hôpital Charles Perrens, sur le site de la maternité du CHU de Bordeaux. Ici, comme 

dans d’autres villes, l’unité n’accueille pas le père/partenaire en hospitalisation avec 

la dyade, seules les unités de Marseille en France et Ottignies en Belgique 

proposent ce type de prise en charge. Par contre, beaucoup plus de structures 

incluent le père/partenaire dans le soin en hôpital de jour ou dans les projets 

d’accompagnement à long terme. Pourtant, un certain nombre de ces hommes 

souffrent de pathologies mentales également. En Allemagne, il existe des 

programmes recherchant systématiquement une pathologie chez le partenaire, 

l’objectif étant de mettre en place par la suite des réseaux de soutien pour la famille 

au complet. En effet, la santé mentale du père/partenaire contribue à la stabilité des 

relations établies dans la famille et peut favoriser l’apparition de troubles chez les 

enfants indépendamment de la pathologie maternelle (99). Pour finir, la sortie 

d’hospitalisation complète ne signifie pas  « arrêt des soins », la poursuite du suivi 

est indispensable afin de permettre le maintien de la stabilité clinique et éviter les 

rechutes (99) chez la mère. Le travail en UME ne peut se concevoir sans la 

collaboration des services médicosociaux d’amont et d’aval. Il est primordial de 

connaître et de collaborer avec les différents partenaires en lien avec la dyade. La 

sortie de l’unité se prépare dès l’admission et « Il est important de situer la place et la 

fonction des intervenants actuels ou potentiels (sages-femmes, puéricultrices, 

médecins de PMI, travailleurs sociaux, secteur judiciaire...) afin d'assurer une 

continuité cohérente dans la prise en charge » (2). 

a. Soins apportés à la mère 

Nezelof et al. (2) dressent une liste « des modalités concrètes de travail en UME » en 

France. Tout d’abord, les auteurs parlent des soins apportés à la mère, dont l’état 

clinique nécessite parfois la prescription de traitements psychotropes ainsi que leur 

surveillance. Ils précisent également que les prises en charge en psychothérapique 

individuelle sont nécessaires et permettent « d'éclairer la conflictualité des processus 

en lien avec la maternité ». De même, dans certaines unités, des groupes de mères 

sont organisés, cela  permet « de favoriser l'inscription et la reconnaissance sociale » 

de ces patientes, souvent en difficulté, dans les liens avec leur enfant mais aussi 

dans leurs rapports sociaux en général. Il existe un accompagnement important de 
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l’équipe dans les soins apportés au bébé dans les moments ou la mère n’est pas en 

mesure de le faire (101).  

b. Soins apportés au bébé 

Concernant les soins apportés aux enfants, « il s'agit d'assurer une protection, une 

contenance et une continuité dans l'attention tant psychique que somatique portée 

au bébé »(2). Les outils sont multiples et reposent sur diverses techniques 

d'observation variables selon les unités (méthode dérivée de l'observation d'Esther 

Bick, enregistrement vidéoscopé, grilles d'évaluation...). Une étude récente analyse 

l’évolution positive des interactions mère-bébé dans un groupe de patientes traitées 

par l’utilisation du rétrocontrôle vidéo (38). Cette technique est centrée sur le fait 

d’observer et repérer les « signaux » envoyés par le nourrisson. Ainsi la mère 

apprend à reconnaitre les besoins de son bébé et s’installe entre eux un dialogue de 

qualité (2). L'équipe de l'UME accompagne les soins primaires de puériculture 

(biberon, bain, coucher, « simples » jeux interactifs...), il ne s'agit pas de faire « à la 

place » de la mère (sauf dans les situations de grande déstructuration psychique), 

mais plutôt d'aider la mère à prendre sa place « en faisant avec elle » pour qu’elle 

puisse trouver la bonne distance entre elle et son bébé (2).  

4.2. Evaluation des « compétences maternelles » 

 

Traditionnellement, le rôle des unités mère-enfant en psychiatrie était de traiter les 

épisodes aigus du post partum sans séparer la mère de l’enfant (97). De plus en plus 

fréquemment ces unités spécialisées ont été sollicitées pour évaluer la qualité du lien 

mère-enfant. Les résultats d’Howard et al. (103) montrent que plus de la moitié des 

femmes atteintes de troubles psychotiques quitte l’UME sans accompagnement 

spécifique. Cependant prés de 14% sortent sans leur enfant et 30% auraient besoin 

d’une prise en charge par les services sociaux. Nous allons détailler dans ce chapitre 

les moyens à disposition de ces équipes spécialisées pour évaluer la qualité du lien, 

évaluer les compétences maternelles et déterminer les dyades nécessitant un 

accompagnement par les services sociaux.  
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4.2.1. La  “Marcé database”  et la  “ Marcé checklist” 

La « Marce database » est une base de données développée au Royaume-Uni, 

regroupant des informations concernant toutes les admissions consécutives des 

patientes hospitalisées avec leur bébé, dans une UME du Pays. Les équipes 

soignantes des centres ayant participés (n=18) ont rempli la « Marcé check list », un 

hétéro-questionnaire regroupant des informations sur la mère et l’enfant ainsi que les 

observations de l’équipe soignante au moment de l’admission et de la sortie de la 

dyade. Toutes ces informations sont anonymisées (104). La « Marcé check list » est 

donc composée de dix parties et est complétée en deux temps:  

- La première partie concerne les caractéristiques démographiques maternelles, 

les antécédents psychiatriques maternels et les motifs d’admission de la 

dyade.  

- La seconde partie est dédiée aux symptômes présentés par la mère, au 

diagnostic principal maternel, au traitement ainsi qu’à l’évolution clinique de la 

mère au cours de l’hospitalisation. Cette partie est complétée au moment de la 

sortie.  

Cette base de données regroupe des informations concernant 1255 cas à ce jour et 

constitue un outil très intéressant pour l’étude des populations hospitalisées en UME 

dans les études Anglo-Saxonnes (103). Il existe une version Française de la « Marce 

checklist » faisant référence dans les études Françaises et Belges (105) . Cette 

version inclue de nouveaux éléments comme les antécédents traumatiques des 

parents vécus dans l’enfance et/ou l’adolescence, les caractéristiques 

sociodémographiques du père/partenaire, les antécédents psychiatriques paternels 

et davantage de détails concernant la pathologie maternelle et les traitements 

prescrits.  

4.2.2. Evaluation des « compétences maternelles »  

L’évaluation de la qualité du lien mère-enfant se traduit par l’évaluation des 

compétences maternelles dans la plupart des études internationales, françaises et 

belges. Les informations tirées de la « Marcé check list » (version anglaise ou 
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française) sont combinées à l’analyse de vidéos filmant les interactions entre la mère 

et sont bébé. De cette combinaison sont tirés trois grands axes permettant, de 

manière standardisée, d’évaluer les compétences maternelles. La plupart des études 

anglo-saxonnes et  françaises, évaluant les compétences maternelles, se basent sur 

ces critères :  

- L’évaluation de la capacité de la mère à apporter des soins adaptés à son bébé.  

- L’évaluation de la capacité de la mère à apporter une réponse émotionnelle 

adaptée à son bébé.  

- L’évaluation des comportements maternels mettant en danger l’enfant.  

Ces trois grands axes sont souvent combinés, dans les études, à un quatrième 

critère comme  « la sortie avec ou sans prise en charge par les services sociaux », 

ou encore « l’évolution favorable ou non de la pathologie maternelle au cours de 

l’hospitalisation ».  

4.3. Troubles mentaux et « compétences maternelles » : études anglo-saxonnes  

 

4.3.1. Les travaux de Salmon et al. (2003) 

L’étude de Salmon et al. (106) avait pour objectif de déterminer les caractéristiques 

cliniques et les compétences maternelles en fonction du diagnostic maternel dans 

une population de femmes atteintes de pathologies psychiatriques hospitalisées en 

UME et de déterminer les facteurs en lien avec de mauvaises compétences 

maternelles. Les informations cliniques et démographiques ont été recueillies à partir 

de la « Marcé checklist » entre 1994 et 2000 et concernaient 1081 dyades 

hospitalisées dans 8 UMB au Royaume-Uni. Les quatre critères permettant de juger 

des compétences maternelles étaient :  

- la capacité de la mère à apporter des soins adaptés à son bébé 

- la capacité de la mère à apporter une réponse émotionnelle adaptée à son 

bébé 

- les comportements maternels mettant en danger l’enfant  

- l’évolution clinique des symptômes maternels au cours de l’hospitalisation 
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Les résultats de cette étude montraient que 224 femmes souffraient de 

schizophrénie, 155 de troubles de l’humeur et 409 de dépression « non 

psychotique » selon les critères de la CIM-10. La plupart des mères admises avec 

leur bébé présentaient une évolution clinique satisfaisante et ne présentaient pas de 

difficultés en termes de « compétences maternelles », 78% des femmes montraient 

une évolution clinique favorable et 80% d’entre elles ne montraient pas de difficultés 

sur les trois indicateurs de « compétences maternelles ». 

Les résultats de cette étude montraient que : 

- Un diagnostic maternel actuel de schizophrénie ou de troubles du 

comportement était en lien avec de faibles résultats sur les quatre indicateurs. 

- Un bas niveau socio-économique (sans emploi, peu qualifié ou non qualifié) était  

en lien avec une mauvaise évolution clinique chez la mère, une faible capacité à 

apporter des soins appropriés au bébé et une faible capacité à apporter une 

réponse émotionnelle adaptée au bébé.  

- La présence d’un trouble psychiatrique chez le partenaire de la patiente était 

associée à une faible capacité à apporter des soins et une réponse émotionnelle 

adaptée au bébé et à un risque de mise en danger de l’enfant.  

- L’absence de relation de qualité avec le partenaire était liée à une mauvaise 

évolution clinique chez la mère et à une faible capacité à apporter une réponse 

émotionnelle adaptée à l’enfant.  

- L’absence de bonnes relations avec l’entourage autre que le partenaire était liée 

à une faible capacité à apporter des soins adaptés à l’enfant.  

Les résultats de cette étude indiquaient également que sur ces quatre indicateurs : 

17% des femmes présentaient de faibles résultats sur au moins un indicateur, 8% 

avaient de faibles résultats sur deux d’entre eux, 6% sur trois et 3% sur les quatre. 

Parmi celles ayant de mauvais résultats sur les quatre indicateurs, 66% des 

patientes souffraient de schizophrénie et parmi celles ayant de mauvais résultats sur 

trois des indicateurs, 65% souffraient de schizophrénie. Ces résultats confirmaient 

ceux de l’étude de Kumar et al. (107) rapportant que chez des femmes admises en 

UMB, les mères atteintes de schizophrénie avaient des résultats plus faibles en 
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termes de « compétences maternelles » par rapport aux femmes atteintes d’autres 

pathologies psychiatriques.  

Pour conclure, il semble que la plupart des femmes admises en UME avec leur bébé 

voient leur état clinique s’améliorer au cours de l’hospitalisation. La majorité d’entre 

elles quittent l’hôpital sans aucun problème en termes de « compétences 

maternelles ». Cependant pour un tiers d’entre elles, il existe des difficultés, le 

diagnostic de schizophrénie ou de troubles du comportement, un faible niveau 

socioéconomique, une pathologie chez le père/partenaire, de mauvaises relations 

avec le père/partenaire et de mauvaises relations avec l’entourage semblent liés à de 

faibles « compétences maternelles ».  

4.3.2. Les travaux d’Howard et al. (2004) 

En 2004, Howard et al. (103) faisaient deux hypothèses, la première étant qu’un 

faible niveau socioéconomique, l’absence du père de l’enfant, l’appartenance à une 

minorité ethnique et le diagnostic maternel de schizophrénie étaient associés à un 

risque augmenté de prise en charge de la dyade par les services sociaux à l’issue 

d’une hospitalisation en UME. La seconde hypothèse étant que ces quatre variables 

étaient également liées à de faibles « compétences maternelles ». L’objectif principal 

de cette étude cas-témoin était de décrire les caractéristiques cliniques et sociales de 

mères souffrant de troubles psychotiques, hospitalisées en UME et de comparer les 

données des femmes atteintes de troubles psychotiques, avec de faibles 

« compétences maternelles » à celles de femmes souffrant du même type de 

pathologie mais ne présentant pas de difficultés particulières en termes de 

« compétences maternelles ».  

La population d’intérêt était composée de 527 femmes atteintes de troubles 

psychotiques, incluant les femmes atteintes de troubles de l’humeur avec des 

caractéristiques psychotiques, issues de la « Marce database » en avril 2001 au 

Royaume-Uni.  Les « cas » étaient les femmes atteintes de troubles psychotiques, 

quittant l’UME avec leur enfant et bénéficiant d’une prise en charge par les services 

sociaux ou séparées de leur enfant. Les « témoins » étaient les femmes atteintes de 

troubles psychotiques, quittant l’UME sans prise en charge par les services sociaux.  
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Les données étaient recueillies grâce à la « Marce checklist ». Un petit poids de 

naissance, la prématurité, l’hospitalisation dans une unité de soin pédiatrique et les 

autres complications néonatales ont été inclus dans la catégorie « complications 

néonatales ». Les indicateurs de faibles « compétences maternelles » étaient :  

- la prise en charge ou non de la dyade par les services sociaux à la sortie 

- la faible capacité de la mère à apporter des soins adaptés à son bébé 

- la faible capacité de la mère à apporter une réponse émotionnelle adaptée à 

son bébé 

- les comportements maternels mettant en danger l’enfant.  

Les résultats montraient que 46,9% des patientes souffraient de schizophrénie, 

33,6% de troubles bipolaires et 19,5% d’épisode dépressif majeur. Soixante-dix 

pourcent des dyades sortaient de l’unité sans aucune prise en charge par les 

services sociaux et 30% des dyades sortaient avec un accompagnement par les 

services sociaux ou séparées. Les femmes atteintes de pathologies chroniques et 

celles adressées initialement dans le but d’évaluer leurs compétences maternelles, 

sortaient plus fréquemment avec une prise en charge par les services sociaux, 40% 

des femmes atteintes de pathologies chroniques sortaient avec un accompagnement 

vs 17% des femmes atteintes de troubles « aigus » et 13% de celles présentant une 

rechute d’un épisode aigu.  

a. Impact du diagnostic  

Le diagnostic de schizophrénie était significativement lié à un risque plus important 

de prise en charge par les services sociaux et de mauvais résultats de 

« compétences maternelles » sur les trois critères. Le diagnostic de troubles 

bipolaires était significativement lié à un risque de prise en charge de la dyade par 

les services sociaux à la sortie de l’UME mais pas à de faibles résultats sur les trois 

critères de « compétences maternelles ». Les femmes atteintes d’épisode dépressif 

majeur avec caractéristiques psychotiques avaient de meilleurs résultats sur les 

quatre critères comparées aux femmes atteintes de troubles psychotiques ou de 

troubles bipolaires. Les symptômes psychotiques positifs n’étaient liés à aucun des 

quatre indicateurs de « compétences maternelles ».  Enfin, les femmes présentant 
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des troubles du comportement obtenaient de moins bons résultats concernant « la 

réponse émotionnelle » et « le risque de mise en danger de l’enfant ». 

b. Autres facteurs  

La présence de « complications néonatales » était significativement associée aux 

difficultés dans la réalisation des soins à l’enfant ainsi qu’au risque de mise en 

danger de celui-ci. Un faible niveau social était associé à un risque de prise en 

charge de la dyade par les services sociaux, de faible capacité à prendre soin de 

l’enfant et de faible capacité à apporter une réponse émotionnelle adaptée à l’enfant. 

L’absence du père de l’enfant était également un facteur de risque de prise en 

charge par les services sociaux. L’absence de relation sociale de qualité était liée au 

risque de prise en charge par les services sociaux et de faible capacité d’apporter 

une réponse émotionnelle adaptée à l’enfant. Pour finir, la présence d’une pathologie 

psychiatrique chez le partenaire de la patiente était liée à de faibles résultats pour les 

quatre indicateurs et l’appartenance à une minorité ethnique était liée au risque de 

mise en danger pour l’enfant seulement.  

Pour conclure, 30% des femmes atteintes de troubles psychotiques sortent 

d’hospitalisation avec une prise en charge par les services sociaux et 14% sont 

séparées de leur enfant. Le diagnostic de schizophrénie est lié à de faibles 

« compétences maternelles » et à un risque plus élevé de prise en charge par les 

services sociaux. Il s’agit donc probablement d’un sous-groupe de patiente 

nécessitant un accompagnement particulier.  

4.3.3. Les travaux d’Abel et al. (2005) 

L’objectif de cette étude (13) était d’évaluer la prévalence des difficultés parentales 

dans une population de femmes atteintes de schizophrénie et d’identifier les 

variables indépendamment liées aux « compétences maternelles » dans cette 

population de femmes. Cette étude était menée grâce aux données issues de la   

“Marcé database”. Les données d’un groupe de 239 patientes souffrant de 

schizophrénie ont été comparées aux données d’un groupe contrôle composé de 
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693 femmes souffrant de troubles de l’humeur. Les difficultés en termes de 

« compétences maternelles » ont été évaluées grâce à quatre critères :  

- la prise en charge de la dyade par les services sociaux à la sortie 

- la faible capacité de la mère à apporter des soins adaptés à son bébé 

- la faible capacité de la mère à apporter une réponse émotionnelle adaptée à 

son bébé  

- les comportements maternels mettant en danger l’enfant 

Les résultats de cette étude concernant la prévalence de faibles « compétences 

maternelles » dans une population de femmes atteintes de schizophrénie montraient 

que seulement la moitié de ces femmes quittait l’unité sans aucune prise en charge 

par les services sociaux, alors que la grande majorité des femmes atteintes de 

troubles de l’humeur sortait sans accompagnement (91% des femmes souffrant de 

dépression unipolaire et 80% des femmes souffrant de troubles bipolaires). Le risque 

de sortir avec une prise en charge des services sociaux était 5 fois plus élevé chez 

les patientes souffrant de schizophrénie par rapport à celles à atteintes de 

dépression unipolaire et 2,5 fois plus élevé par rapport à celles atteintes de troubles 

bipolaires. Les résultats montraient qu’environ la moitié des femmes souffrant de 

schizophrénie avait de faibles résultats sur au moins un critère de « compétences 

maternelles », contre 1/5 des femmes atteintes de dépression ou de troubles 

bipolaires. Pour 43% des femmes atteintes de schizophrénie, les difficultés de 

réponses émotionnelles adaptées au bébé étaient au premier plan, 36% d’entre elles 

avaient des difficultés à prendre soin du nouveau-né et 20% avaient des 

comportements mettant en danger l’enfant. Les résultats indiquaient également que 

25% des femmes atteintes de schizophrénie étaient séparées de leur enfant à la 

sortie contre 6% des femmes atteintes de troubles de l’humeur.  

Les résultats de l’analyse univariée montraient que les facteurs de risque 

indépendamment liés à la prise en charge par les services sociaux à la sortie de 

l’unité étaient : 

- Le début précoce de la maladie 

- Le faible niveau socio-économique  
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- Ne pas être en couple ou vivre seule 

- Les troubles psychiatriques chez le partenaire  

- Les relations de mauvaise qualité avec le partenaire / ne pas avoir de 

partenaire 

Les résultats de l’analyse multivariée montraient que les facteurs de risque 

indépendamment liés à la prise en charge par les services sociaux à la sortie de 

l’unité étaient : 

- Le faible niveau socio-économique  

- Les troubles psychiatriques chez le partenaire  

- Les relations de mauvaise qualité avec le partenaire / ne pas avoir de 

partenaire 

- Les relations de mauvaise qualité avec l’entourage 

Les résultats concernant la prévalence de faibles « compétences maternelles » 

stratifiée en facteur de risque vs protecteur montraient que chez les femmes atteintes 

de schizophrénie ayant un haut niveau socio-économique, des relations de qualités 

avec leurs partenaires et l’absence de pathologie chez celui-ci, avaient un risque de 

« faibles compétences maternelles » nettement diminué par rapport aux autres 

femmes atteintes de schizophrénie.  

Pour conclure, le travail en UME permet l’évaluation de la qualité du lien mère-

enfant, mais aussi et peut être surtout, l’évaluation des « compétences maternelles ». 

Nous avons pu voire qu’il existait des facteurs de risque de faibles « compétences 

maternelles », comme le diagnostic maternel, un faible niveau socioéconomique,  

l’absence du père ou d’un réseau social de qualité. Il est important de connaitre et de 

pouvoir identifier ces facteurs de risque car une mère en difficultés pour répondre 

aux besoins de sont enfant est une mère vulnérable, à laquelle une prise en charge 

par les services sociaux pourra, voire devra, être proposé. Lorsque le comportement 

de la mère entraine un véritable danger physique et/ou développemental pour 

l’enfant, une séparation peut être envisagée.  
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5. Troubles mentaux maternels et séparation mère enfant : facteurs de risque 

maternels 

Nous avons pu constater précédemment que les femmes atteintes de troubles 

psychiatriques présentent plus fréquemment des difficultés dans l’exercice de leur 

parentalité. Ces difficultés sont à l’origine de perturbations du lien mère-enfant et de 

troubles de l’attachement. Nous avons également constaté que les troubles de 

l’attachement peuvent conduire à de graves conséquences sur le développement de 

l’enfant. Parfois, aux termes de l’évaluation des « compétences maternelles » 

effectuée en UME, l’équipe peut être amenée à proposer un accompagnement de la 

dyade par les services sociaux et les réseaux de soins en psychiatrie périnatale et en 

pédopsychiatrie afin de prévenir ou au moins de minimiser l’apparition de troubles 

chez l’enfant. Ces prises en charge vont du simple accueil chez une assistante 

maternelle quelques heures par semaines à la séparation complète de la mère et de 

son enfant avec quelques heures de visite médiatisées par mois. Les enfants nés de 

mères souffrant de troubles psychiatriques ont plus de risque d’être placés (108). 

Rappelons qu’une mesure de placement d’un enfant est toujours une mesure de 

protection. Cette séparation est décidée dans son intérêt supérieur et dans le but de 

le protéger de situations instables pouvant le mettre en danger (44). La suite de notre 

travail va s’attacher à définir les facteurs de risque de séparation mère-enfant.  

5.1. Facteurs de risque de prise en charge de la dyade par les services sociaux 

L’évaluation par l’équipe de l’UME permet entre autre l’évaluation des 

« compétences maternelles ». Lorsqu’une mère a des difficultés à adapter les soins 

ou la réponse émotionnelle aux besoins de son enfant ou lorsqu’elle le met en 

danger, l’équipe peut, voir doit lui proposer un accompagnement au delà du temps 

de l’hospitalisation. Cet accompagnement est organisé par les services sociaux. En 

France, c’est le Conseil Departemental, par le biais de la protection administrative qui 

propose et met en place des mesures de protection de l’enfant lorsque les parents 

donnent leur accord.  Lorsque les parents s’opposent aux mesures proposées il est 

possible de leur imposer, toujours dans l’intérêt de l’enfant par l’intervention du Juge 

des Enfant. Rappelons que les mesures de protection administratives ou judiciaires 

ne concernent pas seulement les placements de l’enfant. Il est important de pouvoir 
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identifier les dyades à risque de prise en charge par les services sociaux de manière 

globale pour ensuite déterminer, dans cette population, celles à risque d’être 

séparées.  

Les résultats des travaux de Hipwell et Kumar (109) montraient que le seul facteur 

prédictif de prise en charge par les services sociaux des dyades hospitalisées en 

UME était le diagnostic maternel (troubles psychotiques). L’étude d’Howard et al. 

(111) concernant le plus grand nombre de dyade, avait pour objectif principal 

d’identifier tous les facteurs prédictifs de faibles « compétences parentales » 

conduisant à la mise en place d’une prise en charge par les services sociaux, chez 

des mères hospitalisées en UME. Il s’agissait d’une étude cas témoins. Les données 

concernant 1255 dyades étaient analysées à partir des informations de la « Marce 

database » en avril 2001. Les caractéristiques  sociodémographiques et médicales 

des femmes sorties avec une prise en charge par les services sociaux ou séparées 

de leur bébé étaient comparées à celles des femmes sorties avec leur bébé sans 

prise en charge. Les résultats de ce travail montraient que 23% des dyades sortaient 

de l’unité avec une prise en charge par les services sociaux. Les mères adressées 

au départ pour « évaluation des compétences maternelles » (58%) et celles atteintes 

de pathologies chroniques (31%) sortaient plus fréquemment avec un 

accompagnement. Les résultats indiquaient que les femmes souffrant de 

schizophrénie ou de troubles de la personnalité étaient respectivement 6 fois et 12 

fois plus à risque de sortir avec une prise en charge par les services sociaux 

comparativement aux témoins, de même que celles présentant des troubles du 

comportement et des mises en danger de l’enfant. Concernant les autres facteurs de 

risque, les résultats montraient que le niveau social, l’absence du père de l’enfant, la 

présence d’une pathologie psychiatrique chez le compagnon, les troubles du 

comportement chez la mère et les mises en danger de l’enfant par la mère étaient 

indépendamment liés au risque de prise en charge par les services sociaux à la 

sortie de l’UME.  
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5.2. Facteurs de risque de séparation mère enfant : études anglo-saxonnes 

Les résultats de l’étude de Kumar et al. (107) menée au sein d’une série de 100 

femmes admises en UME montraient que 50% des patientes souffrant de 

schizophrénie vs 10% de patientes souffrant de troubles bipolaires, étaient séparées 

de leur enfant à l’issu de l’hospitalisation. De même, les résultats de l’étude d’Abel et 

al. (13) menée chez 1153 femmes atteintes de troubles psychiatriques issues de la 

« Marcé database », indiquaient qu’environ ¼ des patientes atteintes de 

schizophrénie étaient séparées de leurs enfant à la sortie d’hospitalisation, contre 

seulement 6% des patientes souffrant de troubles de l’humeur. L’étude de Whithmore 

et al. (112) publiée en 2011 a évalué la prévalence de prises en charges par les 

services sociaux et de séparation mère-enfant à l’issu d’une hospitalisation en UME. 

Les données analysées étaient issues de la « Marcé database » et ne concernait 

qu’un sous-échantillon de femmes hospitalisées sur une période de 10 ans, dans 

une des UME (n=462). Les résultats de ce travail montraient que 31,6% des femmes 

sortaient de l’unité avec une forme de prise en charge par les services sociaux et 

9,5% d’entre elles étaient séparées de leur enfant à la sortie. Parmi celles prises en 

charge par les services sociaux à la sortie, 38,6% avaient un diagnostic de 

schizophrénie, 27,3% souffraient de dépression, 13,6% de troubles de la 

personnalité et 11,4% de troubles bipolaires. Par contre, parmi celles séparées de 

leur enfant 43% souffraient de troubles de la personnalité et 16,3% de schizophrénie. 

Les résultats montraient également que les femmes plus jeunes, l’absence du père 

de l’enfant, les femmes connues des services sociaux ou du système de soins et les 

femmes hospitalisées sans consentement, étaient significativement plus à risque 

d’être prise en charge par les services sociaux et d’être séparées de leur enfant à la 

sortie.  Enfin, les résultats suggéraient que de faibles « compétences maternelles », 

la présence de troubles du comportement, une relation de mauvaise qualité avec le 

partenaire ainsi qu’un mésusage d’alcool et de toxiques constituaient également des 

facteurs de risque de séparation mère enfant.  

Pour conclure, les femmes atteintes de schizophrénie, de trouble de la personnalité, 

ayant un faible niveau sociaux économique, ou ayant un entourage peu étayant avec 

parfois un conjoint malade lui aussi, constituent des sous-groupes de femmes à 
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risque de prise en charge par les services sociaux mais aussi de séparation mère 

enfant. Toutes ces études ont été menées principalement au Royaume-Uni. Les 

résultats de l’étude de Howard et al. (111) suggéraient que les taux de sorties des 

dyades avec prise en charge par les services sociaux variaient de 9 à 30% selon 

l’unité concernée. En d’autres termes, les pratiques de chaque équipe et les 

décisions de séparation mère-enfant étaient différentes d’une unité à l’autre. Le 

système de protection de l’enfance en vigueur dans les pays anglo-saxons ne peut 

pas être assimilé à celui que nous connaissons en France. Il est donc primordial 

d’analyser le résultat des études françaises et belges concernant les facteurs de 

risque de séparation. 

5.3. Facteurs de risque de séparation mère-enfant : étude franco-belge 

unicentrique 

L’étude de Poinso et al. (100) avait pour objectif de déterminer les caractéristiques 

des mères séparées de celles qui ne l’étaient pas au sein d’une même UME à 

Marseille. Pour cela, les auteurs ont analysé 92 dossiers de femmes hospitalisées 

consécutivement sur une période de huit ans (1991-1998). Cette étude a été menée 

de façon prospective, au sein d’une unité de semaine pouvant accueillir quatre 

dyades au maximum et ayant la particularité d’accueillir les pères/partenaires.  

Les résultats de cette étude montraient que 23% des dyades étaient « séparées » à 

la fin de la prise en charge en UME. L’impact du diagnostic était encore une fois au 

premier plan, puisque 75% des femmes souffrant de schizophrénie étaient séparées 

de leur enfant contre 25% des femmes atteintes de troubles de la personnalité type 

borderline et 6% des femmes atteintes de troubles de l’humeur. De même, la plupart 

des séparations survenaient chez des mères souffrant de troubles chroniques : sur 

11 femmes hospitalisées initialement pour « épisode aigu du post partum » 

seulement 2 ont été séparées de leur enfant à la sortie. Ces deux patientes, même 

après un traitement satisfaisant, présentaient des symptômes résiduels et cet 

épisode était considéré comme un mode d’entrée dans la schizophrénie. Parmi, les 

femmes atteintes de schizophrénie beaucoup n’étaient pas en mesure de vivre avec 

leur enfant et de l’élever dans de bonnes conditions (12 femmes sur 16). Les quatre 

patientes atteintes de schizophrénie sorties avec leur bébé vivaient avec le père de 
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leur enfant, leur situation était stable et le père avait souvent une structure de 

personnalité rigide mais néanmoins une bonne adaptation sociale.  

5.4. Facteurs de risque de séparation mère-enfant : études franco-belges multi 

centriques, les travaux de Glangeaud-Freudenthal et al.  

 

La première étude multicentrique française est celle de Glangeaud-Freudenthal et al. 

(113) publiée en 2004 ayant pour objectif d’analyser les données collectées grâce à 

la version française de la « Marcé checklist » entre 1999 et 2000 dans 11 UME 

françaises et belges (n=176). L’un des objectifs de l’étude était de déterminer les 

caractéristiques des mères hospitalisées et d’analyser l’évolution de leur état clinique 

et le mode de sortie à la fin de leur hospitalisation.  

Les résultats de cette étude montraient que dans 65% des cas l’état clinique de la 

mère s’améliorait, dans 20% des cas l’amélioration était partielle et dans 14% des 

cas il n’y avait aucune évolution, voir l’état clinique de la mère se dégradait. Les 

difficultés à apporter une réponse adaptée au nouveau-né et les risques de mise en 

danger de l’enfant s’observaient plus fréquemment chez des mères atteintes de 

schizophrénie, de déficience mentale ou de troubles de la personnalité. Enfin, aux 

termes de la prise en charge en UME, 85% des dyades quittaient l’unité 

conjointement. Ce mode de sortie incluait les dyades avec une forme de prises en 

charge par les services sociaux mais non séparées. Vingt six enfants (25%) ont été 

séparés de leur mère à la sortie, 15 ont été placés dans une institution, 8 chez un 

membre de la famille et 3 dans une famille d’accueil. Parmi ces dyades séparées, 12 

mères souffraient de schizophrénie et 9 étaient atteintes de troubles de la 

personnalité ou de déficience mentale.  

Glangeaud et al. (102) ont publié en 2013 la suite de cette première étude 

multicentrique menée en France et en Belgique, incluant cette fois 1018 femmes 

(869 en France et 149 en Belgique) hospitalisées sur les 13 UMB que comptaient 

ces deux pays entre le 1er janvier 2001 et le 31 décembre 2007. L’objectif de cette 

étude était de rechercher les facteurs de risque de séparation mère-enfant parmi ces 

dyades. Les données de l’étude ont été recueillies grâce à la version française de la 

« Marcé checklist ». Les données concernant la sortie « légale » de l’enfant ont été 
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recueillies grâce à un questionnaire spécialement construit pour l’étude. Ce 

questionnaire séparait la population d’intérêt en deux groupes : « sortie sans 

séparation » et « sortie avec séparation ». Les dyades sorties « non 

séparées » étaient celles sorties : en sortie simple, ou avec une prise en charge 

organisé par le Conseil Départemental (ASE) ou avec une prise en charge ordonnée 

par le Juge des enfants mais sans séparation complété. Les dyades « séparées » 

étaient celles sorties avec une mesure de séparation complète décidée par le Juge 

des enfants.  

Les auteurs incluaient dans leurs analyses plusieurs variables indépendantes : 

- Complications néonatales et infantiles : naissance prématurée, poids de 

naissance faible (<2500g), transfert en unité de néonatalogie, hospitalisation dans 

le premier mois de vie 

- Caractéristiques sociales et démographiques de la mère : âge, statut marital et 

statut socio économique 

- Antécédents maternels de placement dans l’enfance ou l’adolescence  

- Qualité relationnelle avec l’entourage  

- Diagnostic de la pathologie maternelle 

- Diagnostic d’une éventuelle pathologie du partenaire, ou du père de l’enfant 

 

Les résultats de cette étude montraient que, prés de 65% des dyades sortaient en 

« sortie simple », 9% étaient prises en charge par le service de l’ASE et 11% étaient 

prises en charge après une décision de justice. La séparation mère enfant était 

constatée dans 15% des cas, qu’il s’agisse d’une mesure administrative ou de 

justice. 

Les facteurs de risque de séparation mère-enfant retrouvés dans l’analyse univariée 

étaient :  

- les complications d’ordre médical néonatales et infantiles.  

- les caractéristiques démographiques maternelles (être jeune, absence de 

revenu fixe, ne pas vivre avec un conjoint, et avoir un statut socio économique 

faible) 
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- Absence de relations sociales de qualité.  

- Pathologies psychiatriques chez les deux parents. Particulièrement souffrir de 

schizophrénie. Le diagnostic le plus retrouvé chez le père étant les troubles du 

comportement. 

- Antécédents maternels de placement dans l’enfance ou l’adolescence  

Les facteurs de risque de séparation mère-enfant dans l’analyse multivariée étaient : 

- les complications néonatales 

- diagnostic de schizophrénie ou de troubles psychotiques (non affectif) chez 

les parents. Les résultats indiquaient que les enfants nés de pères souffrant 

de troubles de la personnalité ou du comportement avaient 4 fois plus de 

risque d’être séparés de leur mère. 

- l’absence de relations sociales de qualité 

- un statut socio économique faible 

- le statut professionnel maternel, les femmes recevant une pension d’invalidité 

étaient 5 fois plus nombreuses à être séparées de leur enfant que celles ayant 

un emploi.  

Le rôle des unités mères enfant est de pouvoir apporter un environnement sécurisant 

et stable à l’enfant, de travailler autour du lien mère-enfant, et de rechercher les 

facteurs de risque pouvant mettre l’enfant en danger. Les derniers résultats 

présentés sont des nouveaux éléments importants à rechercher lors de l’admission 

de dyades en UME.   

Pour conclure, les femmes atteintes de pathologies mentales sont plus fréquemment 

mères. Même si ce rôle est primordial dans leur vie et qu’il leur permet d’être plus 

attentives aux risques de rechutes et de déstabilisation de leur trouble, elles restent 

néanmoins potentiellement vulnérables. Parfois, les troubles psychiatriques 

maternels peuvent avoir un retentissement important sur le plan développemental et 

de la sécurité de l’enfant. Le système de protection de l’enfance, en France, permet 

d’accompagner les parents en difficultés dans l’exercice de leur fonction et ce dans 

l’intérêt supérieur de l’enfant. Lorsqu’il s’agit de mères atteintes de troubles mentaux, 

le travail en UME permet, très précocement une évaluation de la qualité du lien 
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mère-enfant et l’identification de situations à risque conduisant à la mise en place 

d’accompagnements individualisés de la dyade au delà du temps de l’hospitalisation. 

Dans certaines situations, il est parfois nécessaire de proposer une séparation 

complète de la dyade. Ainsi, la connaissance des facteurs de risque de séparation 

mère-enfant permet d’identifier très tôt les situations à risques. Cette évaluation 

semble nécessaire afin de limiter au maximum l’apparition de troubles chez l’enfant 

et permettre de préparer plus précocement une séparation lorsque la situation 

l’exige.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

84 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Partie II  
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Les enfants dont les parents, et notamment les mères présentent des troubles 

psychiatriques périnatals, sont potentiellement vulnérables sur le plan de leur 

sécurité physique mais également développementale. Dans cette perspective 

développementale, le travail en UME prend tout son sens. L’évaluation de la qualité 

du lien mère-enfant, des « compétences maternelles » et l’étude de l’environnement 

de la dyade qui peuvent y être proposés ouvrent sur une vision objectivée de 

l’environnement psychoaffectif de l’enfant, permettant aux équipes de proposer des 

orientations de soin et d’accompagnement pour l’avenir de ces dyades. Parfois, 

devant la gravité des troubles et/ou les carences environnementales, une proposition 

de séparation de la mère et de son enfant est la seule issue possible pour préserver 

la sécurité développementale de l’enfant. Ainsi, la connaissance des facteurs de 

risque maternels de séparation mère-enfant est primordiale pour les équipes 

travaillant en UME. Dans ce contexte, les objectifs de notre étude sont (i) de 

comparer les caractéristiques sociodémographiques, psychiatriques, obstétricales 

des mères et les caractéristiques néonatales de leurs enfants pour lesquelles une 

demande de séparation de la dyade a été faite à l’issu de l’hospitalisation, à celles 

des dyades sorties sans demande de placement et (ii) d’identifier les caractéristiques 

sociodémographiques, psychiatriques, obstétricales et néonatales indépendamment 

associées à la demande de séparation de la dyade à l’issu de la prise en charge.  

 

1. Matériel et méthode  

 

1.1. Recueil de données et critères d’inclusion 

Les données de l’étude ont été recueillies rétrospectivement à partir des dossiers 

médicaux des patientes hospitalisées à temps complet, en post-partum entre le 1er 

janvier 2009 et le 31 décembre 2013, au sein de l’Unité Mère-Enfant du Pôle 

Universitaire de Psychiatrie Adulte du Centre Hospitalier Charles Perrens à 

Bordeaux. Les données ont été recueillies principalement grâce aux dossiers 

médicaux informatisés des patientes en place à l’hôpital Charles Perrens depuis 

2010. Certaines informations ne figuraient  pas dans ces dossiers, notamment celles 

des patientes hospitalisées avant 2010. Nous avons donc recherché ces données 
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dans les comptes-rendus médicaux enregistrés sur le serveur de l’hôpital et dans les 

dossiers « papiers » archivés. Pour être incluses, les femmes devaient présenter les 

critères suivants : (i) être âgées de 18 ans ou plus, (ii) être hospitalisées de manière 

conjointe avec leur enfant âgé de moins d’un an. 

1.2. Définition des variables  

 

1.2.1. Variables indépendantes 

 

a. Caractéristiques sociodémographiques maternelles et infantiles 

L'âge de la mère et de l’enfant (catégorisé en inférieur à 6 mois vs supérieur à 6 

mois) au moment de l’admission, le sexe de l’enfant (masculin vs féminin) et la parité 

(multipare vs primipare) ont été recueillis. Le statut conjugal a été catégorisé de la 

manière suivante: « seule » (femme célibataire, divorcée ou séparée, ou veuve) vs « 

en couple » (mariage ou concubinage). Le statut résidentiel a été catégorisé en « 

dépendant », (habite chez ses parents ou chez d'autres membres de sa famille, 

habite chez des personnes n'appartenant pas à sa famille, foyer, SDF) vs « 

indépendant » (logement indépendant, seul ou en couple). Enfin, le statut 

professionnel a été catégorisé en « bas » (travail en milieu protégé, chômage, 

invalidité, RSA, AAH, femme au foyer) vs « haut » (travail en milieu normal, 

étudiante). 

b. Antécédents psychiatriques et environnement social  

 

L’âge de la mère au moment de la première hospitalisation en psychiatrie a été 

recueilli. Le diagnostic principal de la mère selon la Classification Internationale des 

maladies (CIM10, 2008) a été regroupé selon les catégories suivantes:  

- (i) Troubles bipolaires, épisode maniaque et épisode dépressif bipolaire pour 

les diagnostics  F30 F31   

- (ii) Episode dépressif unipolaire ou épisode dépressif récurrents pour les 

diagnostics F32 et F33 et autres troubles de l’humeur pour les diagnostics F34 

et F38 F39  
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-  (iii) Schizophrénie ou Troubles schizo-affectif  ou autres troubles 

psychotiques non affectif pour les diagnostics  F20-F22, F24, F25 et F28-F29 

et troubles psychotiques aigus ou transitoires pour le diagnostic F23 

- (iv) Troubles graves de la personnalité ou troubles du comportement pour les 

diagnostics  F60-F69 

- (v) Troubles anxieux et troubles névrotiques pour les diagnostics F40-F48 

- (vi) Retard mental pour les diagnostics F70-F79 

- (vii) Troubles de l’alimentation pour les diagnostics F50  

- (viii) Troubles mentaux et du comportement liés à l’utilisation de substances 

psycho-actives pour les diagnostics F10-F19 

 

Les informations concernant le mode d'hospitalisation de la mère ont été 

catégorisées en « soins psychiatriques à la demande d’un tiers »  vs « hospitalisation 

libre ». De même, les antécédents psychiatriques personnels ont été catégorisés en 

« non »,  aucun antécédent d’hospitalisation en psychiatrie/aucun antécédent de 

suivi par un psychiatre vs « oui », au moins un antécédent d’hospitalisation en 

psychiatrie chez la mère ou un antécédent de suivi par un psychiatre. La durée de 

l’hospitalisation actuelle dans l’unité a été catégorisée car il y avait trop d’écart entre 

la médiane et la moyenne, la médiane (42 jours) a été choisie comme limite pour 

diviser cette variable en deux catégories : hospitalisation « courte », moins de 42 

jours d’hospitalisation vs hospitalisation « longue », 42 jours ou plus d’hospitalisation. 

L’hospitalisation en service de psychiatrie pendant la grossesse actuelle a été 

catégorisée en « non », pas d’hospitalisation pour motif psychiatrique pendant la 

grossesse vs « oui », hospitalisation pour motif psychiatrie pendant la grossesse. 

Les antécédents psychiatriques familiaux, ont été catégorisés en « non », absence 

d’antécédents psychiatriques familiaux vs « oui » présence d’antécédents 

psychiatriques familiaux. L'environnement social de la mère a été évalué par le statut 

résidentiel et catégorisé en « déficient » (femmes étant SDF ou vivant en foyer de 

réadaptation, d’hébergement ou occupationnel) vs « satisfaisant » (vivant dans un 

logement indépendant  seules ou en couple, vivant chez les parents ou chez d'autres 

membres de la famille ou vivant chez des personnes n'appartenant pas à sa famille). 

D’autre part, le soutien apporté par le père de l’enfant a été catégorisé en 
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« inexistant » (mères célibataires, dont le père n’a pas reconnu l’enfant, célibataires 

dont  le père a reconnu l'enfant, divorcées, séparées ou veuves) vs « existant » (pour 

les femmes mariées ou en couple).  

c. Caractéristiques de la grossesse et néonatales de l'enfant 

 

Les caractéristiques liées à la grossesse ont été catégorisées en « grossesse 

normale » (suivi médical pendant la grossesse, absence de prise de traitement 

psychotrope pendant la grossesse et absence d’hospitalisation pour motif obstétrical) 

vs « grossesse à risque »  (absence de suivi médical pendant la grossesse, ou prise 

de traitement psychotrope pendant la grossesse ou hospitalisation pour motif 

obstétrical pendant la grossesse). Enfin, les complications néonatales infantiles sont 

catégorisées « non » (poids de naissance > à 2500 g  et/ou si l’enfant n’est pas né 

prématuré) vs « oui » (poids de naissance < ou égal à 2500 g et/ou si l’enfant est né 

prématuré).  

d. Antécédents de placement dans la fratrie de l’enfant  

 

Cette variable a été catégorisée en « non », s'il n’y avait pas eu de placement dans 

la fratrie de l’enfant vs « oui », s'il existait des antécédents de placement dans la 

fratrie de l’enfant.  

1.2.2. Variable dépendante : type d’accueil de l’enfant à la sortie 

La variable dépendante de notre étude est le statut de l'enfant à l'issue de 

l’hospitalisation. Nous avons catégorisé cette variable selon deux modalités : les  

dyades « non séparées » à l’issu de la prise en charge et  les dyades « séparées » à 

l’issu de l’hospitalisation. Les dyades dites « non séparées » sont celles 

correspondant aux patientes sorties avec leur enfant : 

- sans accompagnement des services sociaux à la fin de la prise en charge 

- avec un accompagnement des services sociaux proposé et avec coopération 

des parents, aboutissant à la signature d’un accueil provisoire avec le service 

de l’Aide Social à l’Enfance du Conseil Départemental 



 

89 

 

- avec un accompagnement des services sociaux proposé que les parents 

refusent, conduisant à la rédaction d’une information préoccupante par le 

médecin responsable   

 

Les dyades  « séparées » sont celles pour lesquelles le médecin responsable a 

adressé un signalement au Procureur de la République. Soulignons que dans notre 

travail, la décision du magistrat prise à la suite du signalement n’est pas prise en 

compte; seule la demande médicale concernant le mode de sortie de l’enfant l’est. 

En d’autres termes, ce n’est pas le placement physique de l’enfant qui est étudié, 

mais la demande médicale de placement de l’enfant. 

1.3. Analyses statistiques  

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel STATA (2009). Nous 

avons d’abord effectué des analyses de régression logistique univariées, permettant 

de calculer des odds ratio (OR) avec un intervalle de confiance à 95 % (IC 95%) pour 

comparer les caractéristiques sociodémographiques, psychiatriques, obstétricales et 

néonatales des dyades du groupe « non séparées » à celles du groupe 

« séparées ». Puis des analyses de régression logistiques multivariées ont été 

réalisées sur l’échantillon de dyades sans données manquantes (n=104) pour les 

variables d’intérêt, en introduisant dans le modèle uniquement les variables 

significativement liées à une demande médicale de placement de l’enfant au moment 

de la sortie lors de l'analyse univariée. L’analyse à été effectuée selon la méthode 

« pas à pas » descendante, permettant d’éliminer au fur et à mesure les variables 

non associées à la variable dépendante jusqu’à obtenir le modèle le plus satisfaisant. 

A noter qu’au début de cette analyse la variable « présence du père de l’enfant » a 

été retirée car il existait trop de colinéarité avec le statut conjugal. Le diagnostic 

psychiatrique principal maternel inclus dans ce modèle comprend trois catégories : 

« Troubles bipolaires/troubles anxieux » catégorie de référence, « Troubles 

psychotiques » et « Troubles graves de la personnalité/addiction ». La variable 

« complications néonatales et infantiles » a été forcée dans le modèle d’analyse 

multivariée car elle constitue une variable souvent liée au placement de l’enfant dans 

la littérature.  
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2. Résultats 
 

2.1. Description de la population et analyses univariées 

Cent quarante six dyades ont été inclues dans notre étude ; 109 dyades sont sorties 

« non séparées » et 37 sont sorties « séparées », soit environ 25% des dyades. Les 

résultats des caractéristiques sociodémographiques, psychiatriques, obstétricales et 

néonatales des dyades « non séparées » et « séparées » et le résultat des analyses 

univariées sont présentés dans le tableau 1. Les femmes du groupe « séparées » 

vivent plus fréquemment seules et ont plus souvent un niveau professionnel bas que 

les femmes du groupe « non séparées ». Les femmes du groupe « séparées » sont 

hospitalisées pour la première fois plus tôt que les femmes du groupe « non 

séparées ».  

La répartition du diagnostic maternel principal non catégorisé est représentée dans la 

figure 1 et la répartition du diagnostic maternel principal catégorisé selon les trois 

modalités est représentée dans la figure 2. Les femmes du groupe « séparées » 

souffrent plus fréquemment de troubles psychotiques ou de troubles graves de la 

personnalité que les femmes du groupe « non séparées ». A l’inverse, les femmes du 

groupe « non séparées » souffrent plus fréquemment de troubles de l’humeur ou de 

troubles anxieux que les femmes du groupe « séparées ». Les femmes du groupe 

« séparées » ont 3 fois plus de risque d’avoir une durée d’hospitalisation longue dans 

l’unité et 2,5 fois plus de risque d’avoir été hospitalisées pour un motif psychiatrique 

au cours de leur grossesse que les femmes du groupe « non séparées ». L’absence 

du père de l’enfant est plus fréquemment constatée chez les femmes du groupe 

« séparées » par rapport à celles du groupe « non séparées ». Concernant les 

caractéristiques de la grossesse, les femmes du groupe « séparées » ont 2 fois plus 

de risque d’avoir eu une grossesse « à risque » que les femmes du groupe « non 

séparées » et 9 fois plus de risque d’avoir déjà eu un enfant placé dans le passé que 

les femmes du groupe « non séparées ». Les autres variables ne sont pas liées au 

mode d’accueil de l’enfant à la sortie de l’hospitalisation.  
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques, psychiatriques, obstétricales et 
néonatales des dyades sorties « non séparées » vs dyades sorties « séparées » et 
analyses univariées 

  
Non 

séparées 
n=109 

 

 
 

Séparées 
n=37 

 

OR (IC [95%]) p 

Caractéristiques socio-

démographiques 

  
  

 moy (ET) 

 
moy (ET) 

 
  

âge de la mère                      

 
32,44 (6,30) 

 
30,97 (6,04) 

 
0,96 [0,90-1,02] 

 
0,218 

 
 n (%) 

 
n (%) 

 
  

âge de l’enfant 
«<  6mois » 
« > 6mois » 

 

 
90 (82,57) 
19 (17,43) 

 

 
36 (97,30) 
1   (2,70) 

 

 
0,13 [0,01-1,01] 

 

 
0,052 

 
sexe de l’enfant  
« masculin » 
« féminin » 

 

 
46 (47,42) 
51 (52,58) 

 

 
15 (24,59) 
22 (59,46) 

 

 
1,32 [0,61-2,85] 

 

 
0,475 

 
parité  
« multipare » 
« primipare » 

 

 
49 (45,79) 
58 (54,21) 

 

 
16 (43,24) 
21 (56,76) 

 

 
1,10 [0,52-2,35] 

 

 

 
0,788 

 
statut conjugal  
« seule » 
« en couple »   
 

 
27 (25,00) 
81 (75,00) 

 

 
19 (51,35) 
18 (48,65) 

 
3,10 [1,45-6,89] 

 

 
0,004* 

 

statut résidentiel  
« dépendant  » 
« indépendant »   

 
19 (17,43) 
90 (82,57) 

 

 
10 (27,03) 
27 (72,97) 

 

 
0,57 [0,23-1,37] 

 

 
0,210 

 

statut professionnel  
« bas »  
« haut »   
 

 
47 (45,63) 
56 (54,37) 

 

 
30 (81,08) 
7   (18,92) 

5,10 [2,05-12,67] <0,001* 
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Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques, psychiatriques, obstétricales et 
néonatales des dyades sorties « non séparées » vs dyades sorties « séparées » et 
analyses univariées (suite) 

  
Non 

séparées 
n=109 

 

 
 

Séparées 
n=37 

 

OR (IC [95%]) p 

     

 moy (ET) 
 
 
 

moy (ET) 
 

  

 
Age de la première 
hospitalisation 
 

 
28,46 (6,62) 

 

 
24,68 (5,79) 

 

 
0,90 [0,85-0,97] 

 

 
0,005* 

 
  n (%) 

 
n (%) 

 
  

Diagnostic principal 
- Trouble de 

l’humeur/trouble anxieux 
- Troubles psychotiques 
- TGP/addiction  

 
 

93 (86,11) 
5 (4,63) 

10 (9,26) 
 

 
 

16 (45,71) 
12 (34,29) 
7 (20,00) 

 

 
 

référence 
13,95 [4,32-44,9] 
4,06 [1,35-12,2] 

 

 
 
 

<0,001* 
0,013* 

 
mode d’hospitalisation 

« SPDT » 
« libre » 

 

 
4 (3,70) 

104 (96,30) 
 

 
2 (5,41) 

35 (94,59) 
 

 
0,67 [0,11-3,83] 

 

 
0,656 

 

antécédents psychiatriques 
personnels 

« non » 
« oui » 

 

 
 

22 (20,18) 
87 (79,82) 

 

 
 

11 (29,73) 
26 (70,27) 

 

 
 
0,59 [0,25-1,39] 

 

 
 

0,233 
 

durée d’hospitalisation 
« courte » 
« longue » 

 

 
61 (55,96) 
48 (44,04) 

 

 
11 (29,73) 
26 (70,27) 

 

 
3,00 [1,34-6,68] 

 

 
0,007* 

 

hospitalisation en psychiatrie 
pendant la grossesse 

« non » 
« oui » 

 

 
 

86 (78,90) 
23 (21,10) 

 

 
 

22 (59,46) 
15 (40,54) 

 

 
 

2,54 [1,14-5,68] 
 

 
 

0,022* 
 

antécédents familiaux 
psychiatriques 

« non » 
« oui » 

 

 
 

23 (30,26) 
53 (69,74) 

 

 
 

10 (38,46) 
16 (61,54) 

 

 
 

0,69 [0,27-1,75] 
 

 
 

0,442 
 

environnement social 
« déficient » 
« satisfaisant » 

 
7     (6,54) 

100 (93,46) 
 

 
6   (16,22) 
31 (83,78) 

 

 
0,36 [0,11-1,15] 

 

 
0,086 

 

présence du père 
« inexistant » 
« existant » 

 
27 (25,00) 
81 (75,00) 

 

 
19 (51,35) 
18 (48,65) 

3,16 [1,45-6,89] 0,004* 
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques, psychiatriques, obstétricales et 
néonatales des dyades sorties « non séparées » vs dyades sorties « séparées » et 
analyses univariées (suite) 

 
Non 

séparées 
n=109 

 
 

Séparées 
n=37 

 

OR (IC [95%]) p 

Caractéristiques de la 
grossesse et néonatales 
de l'enfant 

 

    

grossesse  
« normale » 
« à risque » 

 

 
54 (50,00) 
54 (50,00) 

 
 
 

 

 
11 (29,73) 
26 (70,27) 

 
 
 

 

 
2,36 [1,06-5,25] 

 

 
0,035* 

 

complications 
néonatales/infantiles 
« non » 
« oui » 

 

 
54 (65,85) 
28 (34,15) 

 
29 (82,86) 
6  (17,14) 

 
0,39 [0,14-1,07] 

 
0,069 

Antécédents de 
placement dans la fratrie 
de l’enfant  

« non » 
« oui » 

 

 
 
 

101 (93,52) 
7 (6,48) 

 

 
 
 

23 (62,16) 
14 (37,84) 

 

 
 

8,78 [3,18-24,2] 

 
 

<0,001* 
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Figure 1 : Diagrammes représentant la répartition générale en pourcentage du 
diagnostic principal maternel non catégorisé dans le groupe « non séparées » vs le 
groupe « séparées ». 
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Figure 2 : Diagramme représentant la répartition en pourcentage du diagnostic 
principal maternel en trois catégories, dans le groupe « non séparées » vs 
« séparées »  

 

 

2.2. Analyses multivariées 

Les résultats des analyses multivariées « pas à pas » descendantes sont présentés 

dans les tableaux 2a, 2b, 2c, 2d, 2e et 2f. A noter que 29% des dossiers avaient au 

moins une donnée manquante, l’analyse finale ne comportait que les dossiers sans 

donnée manquante. Le modèle final montre que l’âge précoce de la première 

hospitalisation, le diagnostic maternel de troubles psychotiques ou de troubles 

graves de la personnalité et/ou d’addiction et les antécédents de placement dans la 

fratrie de l’enfant sont indépendamment liés à la sortie avec séparation de la dyade à 

l’issu de l’hospitalisation en UME.  
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Tableau 2 : Analyses de régression multivariées « pas à pas » descendantes des 
caractéristiques sociodémographiques, psychiatriques, obstétricales et néonatales des 
dyades « non séparées » et des dyades « séparées ». 

Tableau 2a : Analyses de régression multivariées « pas à pas » descendantes des 
caractéristiques des dyades « non séparées » vs dyades « séparées » : niveau1 

 
 
 
 

Non séparées 
n=73 

Séparées 
n=31 

OR1 IC[95%]2 p 

 moy (ET) moy (ET)    

Age première hospit 27,73 (6,67) 24,38 (5,80) 0,91 0,82-1,01 0,082 

 n (%) n (%)    

Statut conjugal 
« seule » 

« en couple » 
 

 
18 (54,5) 
55 (77,4) 

 
15 (45,4) 
16 (22,5) 

 
1,81 

 
0,56-5,85 

 
0,317 

Statut professionnel 
« bas » 
« haut » 

 

 
34 (56,6) 
39 (88,6) 

 

 
26 (43,3) 
5 (11,3) 

 
1,40 

 
0,32-6,12 

 
0,649 

Troubles 
psychotiques 

5 (45,4) 12 (70,5) 5,84 1,27-26,70 0,023* 

Troubles graves de la 
personnalité/addiction 

5 (45,4) 6 (54,6) 4,53 0,83-24,66 0,080 

Durée hospit 
« courte »  
« longue » 

 

 
35 (79,5) 
38 (63,3) 

 
9 (20,5) 
22 (36,7) 

 
2,62 

 
0,81-8,50 

 
0,107 

Hospit psy pendant 
grossesse 

« non »  
« oui » 

 

 
 

54 (76,1) 
19 (57,5) 

 
 

17 (23,9) 
14 (42,4) 

 
 

0,93 

 
 

0,26-3,34 

 
 

0,915 

Caract grossesse 
« normale » 
« à risque » 

 

 
31 (81,5) 
42 (63,6) 

 
7 (18,4) 
24 (36,3) 

 
2,38 

 
0,58-9,61 

 
0,225 

Antécédents 
placement fratrie  

« non » 
« oui » 

 

 
 

68 (78,1) 
5 (29,4) 

 
 

19 (21,8) 
12 (70,5) 

 
 

3,24 

 
 

0,79-13,29 

 
 

0,101 

Compli néonat 
« non »  
« oui » 

 

 
52 (67,5) 
21 (77,7) 

 
25 (32,4) 
6 (22,2) 

 
0,43 

 
0,10-1,77 

 
0,246 

OR1 : Odds Ratio ; IC [95%] 2 : Intervalle de confiance à 95% ; * : p< 0,05 
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Tableau 2b : Analyses de régression multivariées « pas à pas » descendantes des 
caractéristiques des dyades « non séparées » vs dyades « séparées » : niveau 2 

 
Non séparées 

n=73 
Séparées 

n=31 
OR1 IC[95%]2 p 

 moy (ET) moy (ET)    

Age premiére hospit 27,73 (6,67) 24,38 (5,80) 0,91 0,82-1,01 0,083 

 n (%) n (%)    

Statut conjugal 
« seule » 

« en couple » 
 

 
18 (54,5) 
55 (77,4) 

 
15 (45,4) 
16 (22,5) 

 
1,80 

 
0,56-5,79 

 
0,320 

Statut professionnel 
« bas » 
« haut » 

 
34 (56,6) 
39 (88,6) 

 

 
26 (43,3) 
5 (11,3) 

 
1,42 

 
0,32-6,11 

 
0,638 

Troubles psychotiques 5 (29,4) 12 (70,5) 5,66 1,37-23,31 0,016* 

Troubles graves de la 
personnalité/addiction 

5 (45,4) 6 (54,6) 4,49 0,83-24,32 0,081 

Durée hospit 
« courte » 
« longue » 

 
35 (79,5) 
38 (63,3) 

 
9 (20,5) 
22 (36,7) 

 
2,61 

 
0,80-8,45 

 
0,108 

Caract grossesse 
« normal » 
« à risque » 

 
31 (81,5) 
42 (63,6) 

 

 
7 (18,4) 
24 (36,3) 

 

 
2,30 

 
0,63-8,39 

 
0,204 

Antécédents placement 
fratrie 

« non » 
« oui » 

 
68 (78,1) 
5 (29,4) 

 
19 (21,8) 
12 (70,5) 

 
3,27 

 
0,80-13,27 

 
0,096 

Compli néonat 
« non » 
« oui » 

 
52 (67,5) 
21 (77,7) 

 

 
25 (32,4) 
6 (22,2) 

 

 
0,44 

 
0,11-1,72 

 
0,242 

OR1 : Odds Ratio ; IC [95%] 2 : Intervalle de confiance à 95% ; * : p< 0,05 
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Tableau 2c : Analyses de régression multivariées « pas à pas » descendantes des 
caractéristiques des dyades « non séparées » vs dyades « séparées » : niveau 3 

 
Non séparées 

n=73 
Séparées 

n=31 
OR1 IC[95%]2 p 

 moy (ET) moy (ET) 
   

 
Age premiére hospit 

 
27,73 (6,67) 

 
24,38 (5,80) 

 
0,90 

 
0,82-0,99 

 
0 ,034 

 n (%) n (%)    

Statut conjugal  
« seule » 

« en couple » 
 

 
18 (54,5) 
55 (77,4) 

 
15 (45,4) 
16 (22,5) 

 
1,93 

 
0,62-5,98 

 
0,251 

Troubles psychotiques 5 (29,4) 12 (70,5) 6,05 1,50-24,27 0,011* 

Troubles graves de la 
personnalité/addiction 

5 (45,4) 6 (54,6) 5,15 1,03-25,64 0,045* 

Durée hospit 
« courte » 
« longue » 

 
35 (79,5) 
38 (63,3) 

 
9 (20,5) 

22 (36,7) 

 
2,53 

 
0,79-8,09 

 
0,118 

Caract grossesse 
« normal » 
« à risque » 

 
31 (81,5) 
42 (63,6) 

 

 
7 (18,4) 

24 (36,3) 
 

 
2,48 

 
0,70-8,75 

 
0,155 

Antécédents placement 
fratrie 

« non » 
« oui » 

 
68 (78,1) 
5 (29,4) 

 
19 (21,8) 
12 (70,5) 

 
3,56 

 
0,91-13,88 

 
0,067 

Compli néonat 
« non » 
« oui » 

 
52 (67,5) 
21 (77,7) 

 

 
25 (32,4) 
6 (22,2) 

 

 
0,43 

 
0,11-1,71 

 
0,235 

OR1 : Odds Ratio ; IC [95%] 2 : Intervalle de confiance à 95% ;* :  p< 0,05 
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Tableau 2d : Analyses de régression multivariées « pas à pas » descendantes des 
caractéristiques des dyades « non séparées » vs dyades « séparées » : niveau 4 

 
Non séparées 

n=73 
Séparées 

n=31 
OR1 IC[95%]2 p 

 
moy (ET) moy (ET)    

 
Age premiére hospit 

 
27,73 (6,67) 

 
24,38 (5,80) 

 
0,89 

 
0,81-0,98 

 
0,024* 

 n (%) n (%)    

Troubles 
psychotiques 

5 (29,4) 12 (70,5) 5,81 1,46-23,04 0,012* 

Troubles graves de la 
personnalité/addiction 

5 (45,4) 6 (54,6) 6,41 1,33-30,69 0,020* 

Durée hospit 
« courte » 
« longue » 

 
35 (79,5) 
38 (63,3) 

 
9 (20,5) 
22 (36,7) 

 
2,85 

 
0,90-8,97 

 
0,073 

Caract grossesse 
« normal » 
« à risque » 

 
31 (81,5) 
42 (63,6) 

 

 
7 (18,4) 
24 (36,3) 

 

 
2,52 

 
0,72-8,77 

 
0,146 

Antécédents 
placement fratrie 

« non » 
« oui » 

 
 

68 (78,1) 
5 (29,4) 

 
 

19 (21,8) 
12 (70,5) 

 
 

3,92 

 
 

1,02-15,11 

 
 

0,047* 

Compli néonat 
« non » 
« oui » 

 
52 (67,5) 
21 (77,7) 

 

 
25 (32,4) 
6 (22,2) 

 

 
0,43 

 
0,11-1,66 

 
0,223 

OR1 : Odds Ratio ; IC [95%] 2 : Intervalle de confiance à 95% ; * : p< 0,05 
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Tableau 2e : Analyses de régression multivariées « pas à pas » descendantes des 
caractéristiques des dyades « non séparées » vs dyades « séparées » : niveau 5 

 
Non séparées 

n=73 
Séparées 

n=31 
OR1 IC[95%]2 p 

 
moy (ET) moy (ET)    

 
Age premiére hospit 

 
27,73 (6,67) 

 
24,38 (5,80) 

 
0,89 

 
0,81-0,97 

 
0,014* 

 n (%) n (%)    

Troubles 
psychotiques 

5 (29,4) 12 (70,5) 5,27 1,36-20,38 0,016* 

Troubles graves de la 
personnalité/addiction 

5 (45,4) 6 (54,6) 6,22 1,32-29,30 0,021* 

Durée hospit 
« courte » 
« longue » 

 
35 (79,5) 
38 (63,3) 

 
9 (20,5) 

22 (36,7) 

 
2,65 

 
0,85-8,24 

 
0,091 

Caract grossesse 
« normal » 
« à risque » 

 
31 (81,5) 
42 (63,6) 

 

 
7 (18,4) 

24 (36,3) 
 

 
2,42 

 
0,70-8,26 

 
0,158 

Antécédents 
placement fratrie 

« non » 
« oui » 

 
 

68 (78,1) 
5 (29,4) 

 
 

19 (21,8) 
12 (70,5) 

 
 

4,12 

 
 

1,07-15,84 

 
 

0,039* 

OR1 : Odds Ratio ; IC [95%] 2 : Intervalle de confiance à 95% ;* : p< 0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

101 

 

Tableau 2f : Analyses de régression multivariées « pas à pas » descendantes des 
caractéristiques des dyades « non séparées » vs dyades « séparées » : niveau 6 

 
Non séparées 

n=73 
Séparées 

n=31 
OR1 IC[95%]2 p 

 

moy (ET) moy (ET) 

   

 
Age premiére hospit 

 
27,73 (6,67) 

 
24,38 (5,80) 

 
0,90 

 
0,82-0,98 

 
0,020* 

 n (%) n (%)    

Troubles psychotiques 5 (29,4) 12 (70,5) 6,32 1,65-24,18 0,007* 

Troubles graves de la 
personnalité/addiction 

5 (45,4) 6 (54,6) 5,10 1,14-22,77 0,033* 

Durée hospit 
« courte » 
« longue » 

 
35 (79,5) 
38 (63,3) 

 
9 (20,5) 

22 (36,7) 

 
2,47 

 
0,82-7,40 

 
0,105 

Antécédents placement 
fratrie 

« non » 
« oui » 

 
 

68 (78,1) 
5 (29,4) 

 
 

19 (21,8) 
12 (70,5) 

 
 

4,23 

 
 

1,07-16,59 

 
 

0,039* 

OR1 : Odds Ratio ; IC [95%] 2 : Intervalle de confiance à 95% ; * : p< 0,05 

3. Discussion  

Notre travail nous a permis d’évaluer les facteurs de risque maternels de séparation 

mère-enfant dans une population de femmes souffrant de troubles psychiatriques, 

hospitalisées en post-partum pour soins conjoints dans une UME de psychiatrie 

adulte. Les résultats de notre étude montrent que les femmes séparées de leur 

enfant à l’issu d’une hospitalisation en UME souffrent plus souvent de troubles 

psychotiques, de troubles de la personnalité, sont hospitalisées pour la première fois 

en psychiatrie plus jeunes, et ont plus fréquemment eu un enfant placé par le passé, 

que les femmes sorties avec leur enfant.  
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Limites  

Notre travail comporte un certain nombre de limites. Tout d’abord, la population 

étudiée est très spécifique, souffrant de troubles psychiatriques périnataux et/ou 

avec de problématiques liées à la parentalité et hospitalisées en UME. De plus, 

l’organisation du système de protection de l’enfance est différente d’un département 

à l’autre. Nos résultats doivent donc êtres interprétés avec prudence et ne sont 

généralisables ni à l’ensemble des dyades ou la mère est atteinte de troubles 

psychiatriques, ni à l’ensemble de la population française. Notre échantillon est de 

petite taille, ce qui diminue la puissance de nos analyses. Les données ont été 

recueillies rétrospectivement, à partir des dossiers des patientes, ce qui constitue un 

biais de recueil important, notamment pour les variables concernant les antécédents 

familiaux, personnels et les antécédents de placement dans la fratrie. Ce mode de 

recueil a entrainé également une perte d’information importante. Le diagnostic 

principal maternel était défini par des critères précis répondant à ceux de la CIM-10. 

Ce diagnostic est généralement posé en fin de prise en charge, mais il ne repose 

pas sur une évaluation standardisée, créant ainsi un biais lié à l’appréciation 

subjective de la personne rédigeant le compte rendu de sortie. Cependant, les 

médecins séniors en charge du diagnostic travaillent avec les mêmes références 

théoriques, ce qui a probablement limité l’impact de ce biais. Nous avons également 

choisi comme variable dépendante la décision médicale concernant le mode de 

sortie de l’enfant et non le mode de sortie réel de l’enfant. Les études sur le sujet 

prennent en compte la réalité de la décision, ce qui peut expliquer la différence entre 

nos résultats et ceux retrouvés dans la littérature.    

Dans notre travail les définitions des variables « soutien social » et « présence du 

père de l’enfant » sont critiquables car les critères choisis pour évaluer la qualité de 

ces deux variables ne sont pas ceux utilisés dans la littérature. La « Marcé 

checklist » permet de qualifier le soutien social et le soutien du partenaire/père de 

l’enfant dans la plupart des études anglo-saxonnes et franco-belges citées 

précédemment. Ces variables sont donc définies grâce à une série de questions 

précises standardisées et validées. Notre travail, étant rétrospectif à partir des 

données des dossiers des patientes, nous avons évalué le soutien social à travers le 
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« statut résidentiel » et le soutien du père de l’enfant par « le statut conjugal ». Ces 

définitions peuvent expliquer la différence de résultats. Enfin, nous n’avons pas pu 

recueillir d’informations sur l’état de santé mentale du père de l’enfant, l’unité de 

Bordeaux n’accueillant pas le père à temps complet avec la dyade et les informations 

concernant son état de santé n’étant pas recueillies systématiquement dans les 

dossiers.  

Données générales 

Dans notre travail, l’orientation médicale vers une séparation mère-enfant en fin 

d’hospitalisation concerne environ 25% des dyades. Ces résultats vont dans le sens 

des rares travaux français. Poinso et al. (100), dans leur étude uni-centrique 

retrouvaient environ 23% des dyades séparées à l’issu d’une hospitalisation en UME. 

Dans les études anglo-saxonnes les taux de séparation mère-enfant sont plus faibles 

(3% à 10%) comme le montrent les résultats de Whitmore et al. (112) où 9,5% des 

femmes sortaient sans leur enfant à la fin d’une hospitalisation en UME. Les résultats 

des études multicentriques menées en France et en Belgique sont plus nuancés, 

certains se rapprochent de ceux retrouvés dans notre travail, puisque en 2004 

Glangeaud et al. (113) rapportaient 25% de dyades séparées. Par contre, les 

résultats de la dernière étude multicentrique française et belge sont plus proches des 

résultats des études anglo-saxonnes puisque Glangeaud et al. (102) retrouvait des 

taux de séparation mère-enfant aux alentours de 15%. Ces différences sont souvent 

évoquées dans la littérature sur les UME. En effet, selon les unités et le pays dans 

lequel est menée l’étude, les pratiques en termes de protection de l’enfance varient 

considérablement, notamment le placement dans le système anglo-saxon peut être 

assimilé à l’équivalent d’une adoption simple dans notre pays. En France selon les 

départements, il existe des différences dans la mise en pratique de la loi de 2007, 

pouvant générer des différences dans les orientations en fin d’hospitalisation en 

UME. Il peut également exister des différences en termes de caractéristiques 

démographiques et psychiatriques des patientes hospitalisées. Glangeaud et al. 

(113) soulignent que les populations accueillies en UME ne sont pas similaires, 

certaines accueillent des femmes souffrant de troubles plus sévères et les indications 

d’hospitalisation dans ces unités spécialisées ne sont pas toujours les mêmes 
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(orientées par les services sociaux ou par le système de santé).  La seconde 

hypothèse est que les moyens de prise en charge des dyades à la suite d’une 

hospitalisation sont différents d’une région à l’autre, elles ne possèdent pas les 

mêmes moyens d’accompagnement des dyades « à risque » à la suite d’une 

hospitalisation. Ainsi des régions avec moins de moyens pourraient avoir des taux de 

séparation précoce plus élevés, le suivi n’étant pas assuré par la suite et dans un 

souci de prévention, l’enfant serait plus facilement et plus précocement séparé de sa 

mère (102).  

Analyses univariées 

Dans notre travail, les femmes « séparées » de leur enfant vivent moins souvent de 

manière indépendante et ont souvent un niveau professionnel bas. C’est ce qui est 

souvent rapporté dans la littérature sur les populations prise en charge en UME 

(2,102), la précarité de la situation de ces femmes influençant très certainement, la 

qualité de l’environnement de l’enfant sur le plan affectif et/ou matériel. De même, les 

femmes de notre étude vivent plus souvent seules et/ou le père de l’enfant est plus 

souvent absent. Plusieurs études rapportent une association entre le soutien social 

et/ou le soutien du partenaire/père de l’enfant et le mode de sortie (13,112). Abel et 

al. (13) ont montré que les femmes ayant la capacité de construire des relations 

sentimentales et sociales stables étaient moins séparées de leur enfant à l’issu d’une 

hospitalisation en UME. Nos résultats montrent une tendance à l’association entre le 

soutien social et le mode de sortie de l’enfant et une association significative entre la 

présence du père auprès de la dyade, représentant la qualité de la relation avec le 

partenaire/père de l’enfant et la séparation de la dyade. Il semble évident qu’un 

environnement affectif de qualité, la présence du père et/ou de la famille permettent 

à la dyade d’évoluer dans un environnement potentiellement plus stable et à l’enfant 

de se développer dans un environnement sécurisant. 

Glangeaud et al. (102) ont montré que les complications médicales néonatales 

étaient indépendamment liées au mode de sortie de l’enfant à l’issu d’une 

hospitalisation en UME. Il s’agit de la seule étude ayant pris en compte cette variable 

dans leurs analyses. Nos résultats n’ont pas permis de mettre en évidence 

d’association significative entre les complications médicales néonatales et le mode 
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de sortie de l’enfant. Cette différence de résultats peut s’expliquer par le fait que 

notre échantillon était beaucoup moins important que celui de cette étude 

multicentrique (102). De plus, les complications médicales néonatales ne sont 

définies dans notre travail que par deux caractéristiques (poids de naissance 

inférieur à 2500 g et prématurité avec une naissance avant 37 SA), alors que dans 

l’étude de Glangeaud et al. (102), les complications médicales néonatales étaient 

définies grâce à  quatre critères : le poids de naissance (poids de naissance inférieur 

à 2500 g), la prématurité (naissance avant 37 SA), l’hospitalisation en unité de soin 

intensif après la naissance et hospitalisation pour motif somatique dans le premier 

mois de vie.  

Régressions multivariées-Modèle final 

Dans la plupart des études précédentes les mères souffrant de troubles chroniques 

semblent être un sous-groupe de patientes plus fréquemment séparées de leur 

enfant. Howard et al. (103) rapportaient que 40% des femmes atteintes de 

pathologies chroniques sortaient d’une UME avec une prise en charge par les 

services sociaux, contre seulement 17% des femmes atteintes de troubles aigus et 

13% de celles présentant une rechute d’un épisode aigu. Dans notre travail, l’âge de 

la première hospitalisation est significativement lié à la séparation de la dyade au 

moment de la sortie. Le début précoce du trouble est potentiellement le reflet d’une 

pathologie chronique, et mène ici aussi à une plus grande fréquence de séparation. 

Nos résultats montrent que les femmes atteintes de troubles psychotiques ou de 

troubles graves de la personnalité et/ou souffrant d’addiction ont plus de risque de 

sortir sans leur enfant, rejoignant ceux des études précédentes, la séparation n’étant 

que rarement constatée lorsque la mère souffre de troubles de l’humeur ou de 

troubles anxieux. Les diagnostics les plus fréquemment liés à la séparation mère-

enfant dans la littérature sont les troubles psychotiques, principalement la 

schizophrénie et les troubles de la personnalité borderline, pathologie par définition 

chroniques. Kumar et al. (107) retrouvaient que 50% des femmes atteintes de 

schizophrénie étaient séparées de leur enfant à la sortie d’hospitalisation. Whitmore 

et al. (112)  rapportaient que parmi les femmes séparées de leur enfant à la sortie 

d’UME, la plupart souffraient de troubles de la personnalité borderline ou de 



 

106 

 

schizophrénie (43% et 16%). Dans l’étude de Glangeaud et al. (102), les résultats 

montraient que le diagnostic de schizophrénie chez les parents était lié de manière 

indépendante au fait de sortir séparés de son enfant.  

Dans notre étude, l’existence d’un antécédent de placement dans la fratrie de 

l’enfant est un facteur de risque indépendant de séparation de la dyade à l’issu de 

l’hospitalisation en UME. Cette variable est un indicateur de la vulnérabilité 

potentielle des compétences maternelles. Whitmore et al. (112) trouvaient que les 

femmes atteintes de pathologies mentales avec de moins bonnes « compétences 

maternelles » évaluées grâce à la « Marcé checklist » et celles adressées pour une 

hospitalisation en UME par les services sociaux étaient significativement plus à 

risque d’être séparées de leur enfant à la sortie. Nos résultats suggèrent que la 

vulnérabilité d’une mère en terme de « compétences maternelles » est 

significativement liée à la séparation mère-enfant à l’issu d’une hospitalisation en 

UME et ce, indépendamment du diagnostic maternel principal et de la chronicité de 

la maladie mentale. Il s’agit d’un résultat important car, cela signifie que la fragilité 

des « compétences maternelles » chez une femme est une vulnérabilité individuelle, 

indépendante du fonctionnement psychique de la patiente et de ses troubles 

psychiatriques. Ce facteur pourrait être un facteur à individualiser à la fois sur le plan 

de l’évaluation, mais également en termes de soins spécifiques, puisqu’il pourrait 

être spécifiquement atteint chez des femmes hospitalisées en post partum en UME.  



 

107 

 

4. Conclusion  

Les résultats de notre étude sur la population de l’UME du CH Charles Perrens 

soulignent, avec les autres travaux sur le sujet, que le diagnostic maternel est l’un 

des facteurs de risque principal de séparation mère-enfant à la sortie d’une 

hospitalisation en UME. Ainsi, dans cette étude, comme dans la plupart des études 

françaises et, anglo-saxonnes, le diagnostic maternel de troubles psychotiques ou de 

troubles de la personnalité est lié à un risque augmenté de séparation de la dyade. 

De même, un âge précoce de première hospitalisation en psychiatrie chez la mère, 

probable reflet de la chronicité des troubles est lié au risque de séparation de la 

dyade.  

Nous trouvons que des antécédents de placement dans la fratrie de l’enfant, reflet de 

la vulnérabilité des compétences maternelles, est un facteur de risque de placement 

de l’enfant à l’issu de l’hospitalisation, indépendamment du diagnostic maternel et de 

la chronicité de la maladie. Nezelof et al. (2) rappellent que le travail effectué en UME 

n’est pas exclusivement centré sur la pathologie maternelle mais surtout sur 

l’évaluation de la possibilité de travailler sur le lien mère-enfant : « l'objectif n'est pas 

de maintenir à tout prix le bébé auprès de sa mère, mais plutôt de travailler sur le lien 

qui les unit, afin d'asseoir au mieux les fondements de leurs relations à court et 

surtout long terme » (2). L’évaluation et le soin de la qualité du lien mère-enfant en 

UME sont effectivement au centre des préoccupations des équipes qui y travaillent et 

devrait donc peut-être passer de manière plus spécifique par la dimension des 

compétences maternelles. 

De plus, le travail en UME étant fondé sur un travail « en réseaux », l’UME de 

Bordeaux ne pourrait agir sans les liens construits avec l’ASE du département et la 

justice. Après une hospitalisation en UME, ce réseau permet la mise en place 

d’accompagnements adaptés pour la dyade assurant à l’enfant un environnement 

stable et sécurisant. Une meilleure compréhension des facteurs de risque de 

séparation généraux pour chacun des partenaires (sociaux ou médicaux) pourrait 

peut être permettre une coordination de meilleur qualité entre les différents 

intervenants. L’anticipation des situations à fort risque de séparation le plus 

précocement possible après la naissance, voir même en anténatale, devrait 



 

108 

 

permettre d’agir au plus vite et de manière coordonnée, évitant ainsi les situations 

soit de séparation urgentes non préparées soit les hospitalisations longues de 

dyades en attente de solution de garde pour le bébé.  

Enfin, ces résultats et ces réflexions peuvent s’inscrire dans une démarche plus large 

de santé publique. Beaucoup de femmes atteintes de troubles psychiatriques sont, 

ou deviendront mères, et les praticiens devraient pouvoir reconnaitre les facteurs de 

risque de troubles du lien à venir lorsqu’une femme atteinte de pathologie mentale 

évoque un désir d’enfant. Ces grossesses compliquées devraient donc être 

anticipées et particulièrement suivies à la fois sur le plan obstétrical, social et bien 

sûr psychiatrique Le travail de prévention auprès de ces femmes, de ces futures 

mères et de ces dyades, devrait passer par la mise en place plus rapide de moyens 

d’accompagnements adaptés, évitant ainsi des situations de séparation en urgence, 

souvent traumatisantes pour la dyade, mais également pour les équipes médicales et 

sociales. Il faudrait donc également pouvoir favoriser une large diffusion de ces 

informations auprès des médecins généralistes, gynécologues-obstétriciens, 

pédiatres, psychiatres et pédopsychiatres par le biais de campagnes d’informations 

et de sensibilisations aux situations à risque et à leurs prises en charges.  
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