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INTRODUCTION

Longtemps considéré comme un étre passif, il est désormais établi que le bébé dispose de
compétences interactionnelles innées et qu’il constitue un partenaire d’emblée actif au sein de la
relation. En effet, I’amélioration des connaissances concernant le développement du bébé et de ses
compétences relationnelles a contribué a mettre I’accent sur ’interactivité, et donc sur les échanges
entre le bébé et ses parents. La plupart des études s’accordent a mettre en évidence une corrélation
entre la qualité de la relation parent-enfant et le développement du nourrisson et de sa régulation
émotionnelle. C’est pourquoi, depuis plusieurs années un intérét croissant se porte sur les
perturbations interactives et leurs conséquences sur le développement des nourrissons.

Différents mécanismes interviennent dans la médiation de ces effets. l1ls comprennent des facteurs
anténatals (génétiques, hormonaux, exposition aux traitements et toxiques pendant la grossesse, ...) et
des facteurs postnataux (qualité de la parentalité, interactions parents-enfant, ...).

Ainsi, I’ensemble des professionnels travaillant dans le champ de la périnatalité et de la toute
petite enfance s’accorde sur la nécessité de proposer des interventions précoces. Cependant les
méthodes qui peuvent étre proposées sont multiples, souvent mal codifiées et surtout leurs bénéfices

restent peu étudiés.

Dans cette perspective nous nous proposons d’effectuer une revue non exhaustive de la littérature
actuelle permettant de proposer un état des lieux des connaissances sur 1’efficacité de ces interventions

précoces.

Dans une premiére partie, nous présenterons les connaissances théoriques actuelles sur les
interactions précoces du bébé et de ses différents partenaires et les moyens de les évaluer. Puis, nous
aborderons les différentes perturbations possibles de ces interactions, en détaillant leurs différentes
étiologies. La troisieme partie de notre travail sera consacrée a la présentation des interventions
précoces mere-bébé les plus fréquemment utilisées. Enfin, nous présenterons une revue non exhaustive

de la littérature sur D’efficacité de ces méthodes.
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. INTERACTIONS PRECOCES

1. Historigue

L’étude des interactions précoces mére-bébé a pendant longtemps été étroitement liée a celle de
’attachement.

A partir des travaux des éthologues ayant mis en évidence un comportement inné d’attachement
chez I’animal, et parallélement a la description de la dépression anaclitique par Spitz (1), Bowlby (2)
établit la théorie de I’attachement humain dans les années cinguante. L’attachement peut étre défini
comme un lien affectif durable, mettant en jeu des comportements visant & rechercher et & maintenir la
proximité avec un partenaire non interchangeable. Pour cela, le bébé dispose de cing comportements
réflexes innés : le sourire, la poursuite du regard, les pleurs, I’agrippement et la succion (3). De fait,
dans cette théorie, le bébé est considéré comme un partenaire actif.

A la suite de ces travaux, les psychologues du développement mettent en évidence d’autres
capacités chez le nourrisson, essentiellement dans les domaines sensoriel, social et cognitif. Ces
progres ont été rendus possibles par I’emploi de nouvelles méthodes d’observation (4) : I’expérience
du Still face (5), la désynchronisation son/image, les logiciels d’analyse du comportement (The
Observer®), l'eye tracking, la succion non nutritive. A ces observations s’associent depuis quelques
dizaines d’années des méthodes de recherche plus fondamentales employées dans des situations
d’interactions : le dosage du cortisol salivaire, la mesure des variations du rythme cardiaque et de la

tension artérielle et ’IRM fonctionnelle.

Tous ces travaux montrent que le nouveau-né manifeste, dés les premiéres heures de vie, de
I’intérét et une préférence pour les visages humains, qu’il reconnait la voix et I’odeur de sa mére et
qu’il est capable d’imitation innée (6). Ces différentes aptitudes témoignent de 1’appétence innée du
bebé vis-a-vis de son environnement social.

D’autres comportements vont apparaitre par la suite, tels que le sourire-réponse vers 6-8 semaines
de vie, I’acquisition de la marche vers 1 an, les gestes de communication (pointage, acquiescement,
refus, au revoir, applaudir, demander le silence, haussement d’épaules, pointage vers soi et geste de
« menace ») et le langage (gazouillis, babillage, premiers mots vers 12 mois, apparition du « je » a 3

ans). Ainsi, I’enfant va bénéficier de moyens supplémentaires pour interagir avec Ses partenaires.

Parallélement, I’intersubjectivité de 1’enfant se développe. L’intersubjectivité est définie par
Guedeney (4) comme « la capacité a se penser comme un individu et a progressivement prendre en
compte le monde mental de I’autre ».

En 1979, Meltzoff et Borton (7) mettent en évidence les capacités transmodales du bébé, c’est-a-

dire la capacité de convertir une modalité sensorielle en une autre. En effet, leur expérience montre
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que dés 29 jours de vie, les bébés peuvent reconnaitre visuellement une forme (tétine lisse ou a picots)
simplement en 1’ayant eue dans la bouche auparavant.

Stern (8)(9) s’appuyant sur ces travaux, développe le concept d’harmonisation affective (affect
attunement) correspondant au partage entre la mére et I’enfant des mémes états affectifs et
comportementaux via un mode transmodal. Il montre également le role essentiel de cet accordage
affectif dans le développement de I’intersubjectivité.

Plus récemment, Trevarthen (10) propose 1’idée d’une « intersubjectivité primaire » dans laquelle
la mére pergoit son bébé comme un sujet sensible a ses émotions et réciproquement. D’apres lui,
« I’intelligence rationnelle, les cognitions et les préférences perceptives [qui fondent
I’intersubjectivité] doivent étre considérées comme secondaires a un processus sous-tendu par
I’intention et I’émotion dans 1’échange ». |l propose que la motivation a communiquer soit soutenue

par une capacité innée a étre réceptif aux états subjectifs de I’autre (cité par Guedeney (4)).

Ces différentes études mettent en évidence le besoin inné du bébé d’étre en relation, ce dernier

étant doté de compétences relationnelles importantes dés sa naissance.

2. Définition

a) Interactions précoces

Selon la définition du Larousse, I’interaction est « 1’action réciproque qu'exercent l'un sur l'autre
deux ou plusieurs systémes physiques ». Dans le cas des interactions précoces parent-enfant, il s’agit
des phénomenes dynamiques qui se déroulent dans le temps entre le parent et I’enfant. Les interactions
précoces correspondent a la relation dynamique et réciproque qui a lieu entre un nourrisson et son

entourage proche, généralement sa mere.

La relation parent-nourrisson est faite de processus bidirectionnels, allant du parent a I’enfant et
réciproquement. Mazet et Stoleru (11) parlent de « spirale transactionnelle ou interactionnelle » avec
plusieurs « canaux ou modalités » d’interaction comme le regard, la voix, la parole ou le contact
physique. L’harmonie, la mutualité et la réciprocité des interactions, qui constituent les criteres de
qualité principaux des interactions, dépendent de différents facteurs chez les deux partenaires. Du c6té
de la mere, sa disponibilité, son état psychologique, ses modalités de puériculture et de soins avec le
bébé vont influencer le déroulement des interactions. Du c6té du bébé, des facteurs propres a celui-ci
interviennent également : son état de vigilance, sa capacité d’attention, sa disponibilité ou sa réactivité
personnelle aux sollicitations et stimuli.

Si le terme « d’interactions précoces » est trés largement utilisé dans la littérature, il ne recouvre

aucune période d’age clairement définie par les auteurs. L’age des enfants inclus dans les études est
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variable, certaines recherches portant sur les interactions pendant la premicre année de vie, et d’autres

allant jusqu’a trois ans.

Pour la suite de ce travail nous avons décidé de prendre en compte les interactions mére-enfant
pendant les trois premiéres années de vie, période de développement majeur de I’enfant. Notons que
nous utiliserons le terme de « mere » pour désigner le parent car la majorité des études et travaux se

sont davantage intéressés a la relation mére-bébé.

b) Niveaux d’interactions précoces

Suite aux travaux de Lebovici et al. entre autres (12), les interactions sont décrites selon trois

niveaux : le niveau comportemental, le niveau affectif et le niveau fantasmatique.

a. Interactions comportementales

Les interactions comportementales sont les plus facilement accessibles car elles sont directement
observables pendant les activités du quotidien (soins, repas, changes, temps de jeu, endormissement).
Elles sont parfois appelées interactions « réelles » et reflétent la facon dont le comportement de
I’enfant et celui de sa mére s’organisent et s’ajustent 1’un par rapport a I’autre au fil du temps sur

différents registres : corporel, visuel et vocal.

e Sur le plan corporel elles correspondent a la fagon dont I’enfant est tenu, céliné, porté.
Winnicott (13) distingue le portage physique appelé « handling » et le portage « psychique »
appelé « holding » qui se rapproche plutdt des interactions affectives. Il décrit le « handling »
comme la maniére dont le bébé est manipulé. A travers ces interactions comportementales un
« dialogue tonique » (Wallon (14)) se créé entre le bébé et son parent, en fonction de
I’ajustement du tonus musculaire et postural et dans lequel le bébé est acteur. Ajuriaguerra
(15) complétera cette notion en parlant de « dialogue tonico-émotionnel », le tonus permettant

I’expression et la transmission des états émotionnels des deux partenaires entre eux.
o Les interactions visuelles commencent dés la naissance avec, par exemple, les échanges de

regard, appelés « regard mutuel ». Leur durée n’est cependant pas définie précisément et il

semblerait qu’elle soit fixée arbitrairement selon les échelles d’évaluation.
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e Une derniere modalité de communication correspond aux interactions vocales. Elles
constituent le principal mode de communication entre le nourrisson et sa mére, comme un
«cordon ombilical acoustique » (16). Les vocalisations, les cris permettent au bébé
d’interpeller son caregiver et progressivement d’exprimer ses besoins, sa douleur, son
inconfort ou son plaisir.

De son c6té, la mere adopte un langage particulier adapté a son bébé, appelé « parler-bébé »
ou « mamanais ». Ce type de discours existe dans toutes les langues et se caractérise par une
prononciation exagérée et par une tonalité aigue progressivement ascendante afin de susciter et

de maintenir ’intérét du bébé. (17)

b. Interactions affectives

Les interactions comportementales servent de support au deuxiéme niveau : les interactions
affectives. Celles-ci correspondent aux sentiments associés aux interactions, au « climat émotionnel et

affectif » (18) des interactions.

Les affects sont au centre de la communication entre la mére et son bébé avant 1’utilisation
ultérieure de médiateurs dans leurs interactions.

La mére va tout d’abord penser les pensées de son bébé, ce que Bion a nommeé la fonction alpha
(19). Ensuite, la mére exprime ses propres émotions ainsi que celles qu’elle percoit chez son
nourrisson. En nommant les émotions de son enfant, elle lui permet progressivement de faire le lien
entre ses ressentis corporels (niveaux de tonus musculaire par exemple) et ses propres émotions
(plaisir ou déplaisir).

De son c0té, Stern (20) parle « d’accordage affectif » ou « d’harmonisation affective » entre mere
et enfant pour décrire une modalité interactive dans laquelle les affects sont 1’objet méme de la
communication entre eux. Cet accordage est dit « transmodal » ou « intermodal » lorsqu’un affect est
exprimé selon une modalité (un son produit par la voix par exemple) puis est « traduit » et associé a
une autre modalité (un geste le plus souvent). Ce passage d’une modalité a 1’autre est effectué par la
mere, qui initie ce processus en imitant un comportement quelconque de son enfant, avant
d’y adjoindre « le geste a la parole ».

Par ailleurs, I’enfant pergoit également les différents états émotionnels de sa mére et apprend peu

a peu a les identifier.

Un des exemples les plus importants d’interactions affectives basées sur les interactions
comportementales concerne le lien entre le sourire du bébé et les sentiments maternels. Ainsi, un
enfant qui sourit a sa mére lui procurera un sentiment de gratification, alors qu’un enfant qui détourne

le regard et ne lui sourit pas pourra ’inquiéter.
q
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c. Interactions fantasmatiques

Les interactions fantasmatiques sont définies par Mazet et Stoleru (11) comme « la maniére dont
les fantasmes des partenaires trouvent leur expression dans [’interaction et la maniére dont les
fantasmes de chaque partenaire répondent a — et modifient- ceux de 1’autre ». Pour Cramer (21) et
Lebovici (12), elles correspondent a I’influence mutuelle de la vie psychique du bébé et de la mere
dans leur modalité imaginaire, fantasmatique et inconsciente.

Ce type d’interactions fait référence a la théorie psychanalytique. Ainsi, les fantasmes
inconscients liés a 1’histoire personnelle des parents pourraient étre projetés sur le bébé.

L’étude de ces interactions serait facilitée en période périnatale grdce a la «transparence
psychique » décrite par Bydlowski (22). En effet, la mére se livre plus facilement en consultation, ce
qui permet des interprétations.

c) Paramétres de ’interaction

Depuis 1980, en permettant une description plus précise, l'utilisation de la vidéo et de sa
microanalyse est devenue une méthode privilégiée d’étude des interactions entre le bébé et ses
partenaires. C’est par ce biais que Brazelton a mis en évidence cing phases dans l'interaction précoce
(initiative, développement, retrait, période réfractaire et reprise), montrant alors que le bébé est a
I'initiative de I'échange. Grace a ce dispositif d’étude, de nombreux auteurs se sont intéressés aux

critéres permettant d’évaluer la qualité interactionnelle.

Avant de développer ces critéres, il est important de rappeler que la qualité des interactions va
étre influencée par 1’état dans lequel se trouve le bébé au cours de ces interactions. En effet,
I’expression des compétences innées du bébé est dépendante de la qualité de son environnement mais
également de son état de vigilance.

L’échelle d’évaluation du comportement néonatal de Brazelton (23) (BNBAS) décrit six états qui
reflétent a la fois la vigilance du bébé, son niveau d’excitation motrice et la qualit¢ de son vécu
affectif :

- état 1: sommeil profond, sans mouvement oculaire ni motricité, respiration réguliére ;

- état 2: sommeil léger, avec mouvements oculaires rapides, respiration irréguliére,

mouvements corporels, faciaux ;

- état 3 : somnolence ou semi-assouplissement, yeux semi-ouverts, regard vague ;

- état 4: éveillé et vivace, regard vif, arrét motricité pour regarder, calme = moment de

disponibilité maximale pour le bébé ;

- état 5: actif, éveil, activité motrice, geint, ébauche de cris ;

- état 6: cris et pleurs, activité motrice intense, visage rouge et grimagant.

15



Il existe une importante variabilité interindividuelle et chaque bébé régule de maniere différente
ses états physiologiques et affectifs. Selon 1’état dans lequel se trouve le bébé, les interactions avec ce
dernier seront plus ou moins aisées pour son caregiver. On peut alors imaginer que les méres de bébés
irritables auront davantage de difficultés dans leur relation avec eux. Il a été en effet montré que le
tempérament du bébé influencait I’état psychique de la mére, avec par exemple une augmentation du

risque de dépression post-natale lorsque le bébé présente une irritabilité importante (24).

a. Rythme

Daniel Marcelli (25) a décrit deux types de rythmes dans les interactions entre le nourrisson et sa
mere : les macrorythmes et les microrythmes.

Les macrorythmes correspondent aux temps de soins, de maternage pour le bébé. Leur répétition
permet une mémorisation, une anticipation et une prévisibilité. Cela procure ainsi a I’enfant une
sécurité de fond qui lui permettra de supporter la discontinuité.

Les microrythmes sont des rythmes au sein de I’interaction, qui sont discontinus, aléatoires et
inattendus. lls sont mis en évidence dans les moments ludiques, comme les jeux de coucou-cacher ou
de chatouilles, et permettent le développement de 1’attention.

Par ailleurs, les enregistrements vidéo des interactions en face-a-face ont permis de montrer le
caractére cyclique de I’interaction. En effet, I’interaction alterne entre des moments ou le nourrisson et

sa mere sont « ensemble » et des moments de « repli » pendant lesquels I’interaction est suspendue.

b. Synchronie

Dés 1974, Condon et Sander (26), entre autres, mettent en évidence la synchronie entre les
paroles de I’adulte et les mouvements corporels du nourrisson dés ses premiers jours de vie. Depuis,
de nombreuses études se sont intéressées a la synchronie au sein des interactions et a sa fonction.

Brazelton (27) a constaté les effets négatifs du visage figé et volontairement inexpressif de la
mére, sur des nourrissons de 3 semaines a partir duquel il a élaboré le paradigme du « Still Face » avec
Tronick (27).

De trés nombreuses recherches ont ensuite été effectuées en utilisant des enregistrements audio et
vidéo. Dans I’étude de Murray et Trevarthen (28), les nourrissons agés de 6 semaines interagissaient
avec leur mere via un écran. Dans un premier temps, I’interaction se déroulait en direct. Dans un
second temps, un enregistrement vidéo de leur mere était diffusé, créant ainsi une absence de
synchronie entre les comportements des nourrissons et les réponses de leur mere.

Nadel et al (29) ont complété cette expérience en ajoutant un troisiéme temps consistant en un
retour a des interactions en direct aprés la désynchronisation. Lors de la diffusion de I’enregistrement,

les nourrissons agés de 9 a 10 semaines détournent le regard, arrétent de sourire et montrent davantage
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de signes négatifs de communication (air renfrogné et bouche fermée). Lors du retour a des
interactions en direct, ils ferment moins la bouche, regardent et sourient davantage que lors du premier
direct.

Dans 1’une de ses nombreuses études sur la synchronie, Feldman (30) définit celle-ci comme étant
I’adaptation permettant que, lorsque ['un des partenaires diminue ou augmente sa participation dans
I’interaction, I’autre réponde en modifiant sa participation de la méme fagcon (méme sens). Trois
paramétres décrivent cette synchronie: le degré de synchronie, I’origine du changement de
comportement (lequel des deux partenaires induit ce changement dans |’interaction) et le délai

jusqu’au rétablissement de la synchronie (délai avant I’adaptation du partenaire).

c. Réciprocité

La notion de réciprocité renvoie aux liens entre les comportements des deux partenaires, ¢’est-a-
dire & la fagon dont ils vont percevoir puis interpréter les signaux émis par I’autre, et enfin y répondre.
Trois types de réponses peuvent alors étre observées aussi bien du cété du bébé que du parent :

- une réponse directe et appropriée ;
- une absence de réponse ;

- une réponse contraire aux signaux.

Les enregistrements vidéo des interactions en face-a-face ont permis de mettre en évidence cette

réciprocité.

d. Réparation et régulation

Au cours de toute interaction, il existe de nombreux « faux pas » (31), des erreurs et surtout des
réparations qui préparent le nourrisson a tolérer les frustrations et les désajustements inévitables et qui
I’aident a élaborer des réponses personnalisées. Au sein de dyades normales, les erreurs interactives
sont rapidement réparées par un processus de régulation mutuelle. Tronick (32) décrit un modéle de
régulation mutuelle entre les deux partenaires de la dyade, comprenant des « comportements de
régulation dirigés vers 1’autre » (régulation interactive) et des « comportements de régulation dirigés
vers soi » (autorégulation). En adaptant son comportement a la réponse émise par le nourrisson, la
mere va alors effectuer ce processus de « réparation ».

Gianino et Tronick (cité par Tronick (33)) estiment que 70% des erreurs interactives sont réparées

lors de l'interaction suivante, et ce dans un délai de 3 a 5 secondes.
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Ces processus vont permettre une répétitivité relativement stable de la structure de 1’interaction
ainsi que des microvariations qui surviennent. C’est cette stabilité qui va permettre a ’enfant de se

développer, en donnant du sens (« meaning-making » Tronick) aux expériences qu’il vit.

3. Partenaires

Les interactions précoces ont initialement été étudiées au sein de la dyade mére-bébé. Ce n’est
que depuis une quinzaine d’années que les études se sont intéressées aux interactions pére-bébé ainsi

qu’aux interactions triadiques.

a) Interactions pere-bébé

Des différences ont été observées entre les interactions pere-nourrisson et meére-nourrisson
(11)(30). Les peéres utilisent davantage les contacts physiques, avec plus de stimulations. Le nourrisson
se trouve alors dans un état d’éveil et d’attention plus intense, évoluant par pics et augmentant au
cours du jeu avec son pére. Cela aurait une influence favorable sur les capacités du bébé a entrer en
relation avec le monde extérieur et les personnes étrangéres a la famille. Ces différences de canaux de
communication et de rythmes permettraient a I’enfant de distinguer son pére de sa mére. Par ailleurs
ces interactions avec le pére sont également différentes selon le sexe du bébé, ce qui pourrait jouer un
r6le dans la différenciation psychosexuelle.

Feldman montre que la synchronie au sein des interactions pere-enfant est liée au niveau d’éveil

¢levé de I’enfant et a la sécurité de 1’attachement du pere (30).

b) Interactions triadiques

L’étude des interactions s’est initialement concentrée sur celles de la dyade meére-bébé.
Cependant, I’enfant est en relation avec d’autres personnes, généralement son pére, et la présence d’un
troisiéme partenaire au cours d’une interaction est a prendre en compte. A partir de 1999, Elisabeth
Fivaz-Depeursinge et Antoinette Corboz-Warnery (34) proposent une approche systémique des
interactions et étudient la triade pere-mére-bébé. En effet, les interactions a trois ont une dynamique

particuliére, qui n’est pas réductible a la somme des interactions dyadiques

c) Genre de I’enfant

Dans une de ses études, Feldman (30) met en évidence que la synchronie entre les dyades parent-
enfant du méme genre est plus optimale. En effet, les moments de synchronie mutuelle (moments

pendant lesquels les deux partenaires sont sensibles aux comportements de ’autre) sont plus fréquents,
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le temps d’adaptation au changement du partenaire est plus court que pour les dyades de genre opposé,

et I’association entre les affects du parent et du nourrisson est plus forte.

4, Méthodes/outils d’évaluation

Les interactions peuvent étre évaluées, en particulier leurs niveaux comportemental et affectif qui
sont les plus accessibles a 1’observation clinique. Ces évaluations peuvent avoir lieu lors de situations
d’observation (par exemple au cours d’un temps de jeu) ou lors de situations semi-structurées ou

structurées (par exemple avec I’expérience du Still Face ou de la Strange Situation Procedure).

De nombreux outils d’évaluation des interactions mere-enfant existent. La plupart utilisent un
enregistrement vidéo permettant de coder les différents paramétres de I’interaction. Nous détaillerons
uniquement certains de ces instruments d’évaluation : les plus simples d’utilisation et/ou pratiqués
dans les pays francophones (35) ainsi que les plus fréquemment utilisés (36). Nous évoquerons
également des méthodes qui nous semblent intéressantes notamment par leur base théorique

(interactions triadiques, classification diagnostique Zero-to-Three).

a) NCAST-PCI (Nursing Child Assessment Satellite Training — Parent-Child
Interaction Teaching and Feeding Task Scales)

Ce programme de 1994, le Parent-Child Interaction (PCI) program, est composé de 2 échelles.

La premiere (Feeding Scale, NCAFS) comprend 76 items qui mesurent les comportements
pendant le temps du repas, pour les nourrissons agés de 0 a 12 mois.

La seconde (Teaching Scale, NCATS) comporte 73 items et évalue le comportement de 1’enfant et
du caregiver de 0 a 36 mois. Elle est décomposée en 4 sous-échelles parentales (« sensibilité aux
besoins », « réponse a la détresse de 1’enfant », « comportements favorisant le développement socio-
émotionnel » et « comportements favorisant le développement cognitif ») et en 2 sous-échelles
infantiles (« clarté des besoins » et « réponses au caregiver »).

Ces deux outils sont principalement utilisés lors d’interventions a domicile et dans les services

prenant en charge des familles avec des enfants agés de moins de 3 ans.

b) Parent-Child Early Relational Assessment (PCERA), Clark (1985, 2015)

Le PCERA est une procédure semi-structurée qui peut étre utilisée et enregistrée en vidéo a
domicile ou dans un centre de diagnostic ou de soins. La situation s’applique aux enfants de 2 a 60
mois. Elle peut étre employée comme bilan diagnostique initial, ou pour mesurer les progrés d’une
intervention. Elle a été notamment utilisée pour les familles a risque, par exemple lors d’interventions

sur la maltraitance. Cette échelle tente de saisir I’expérience de I’enfant avec les parents, celle des
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parents avec ’enfant, les caractéristiques de ce que chacun apporte a I’interaction, et enfin la qualité et
la tonalité des interactions. Huit facteurs évaluent la fréquence, la durée et I’intensité des interactions,
trois facteurs maternels et infantiles, et deux facteurs dyadiques :

- lacommunication et I’implication affective positive maternelle ;

- le comportement et les affects négatifs maternels ;

- D’incohérence, I’insensibilité et 1’intrusivité maternelle ;

- les compétences sociales et communicatives, et les affects positifs de I’enfant ;

- les capacités attentionnelles, I’intérét et la qualité de jeu de I’enfant ;

- lirritabilité et la dysrégulation de 1’enfant ;

- laréciprocité et la mutualité dyadique ;

- latension et la désorganisation dyadique.

C’est une des méthodes les plus employées en recherche clinique mais elle nécessite d’étre formé.

¢) Guide pour I’Evaluation du Dialogue Adulte-Nourrisson (GEDAN)

Ce guide a été élaboré en 1992 par Y. de Rotten et E. Fivaz-Depeuringe. Il est orienté sur
I’approche systémique des interactions dyadiques et est principalement destiné a la recherche.

Il évalue les interactions des enfants agés de 5-6 semaines a 6 mois, dans une situation de face-a-
face filmée pendant 3 a 6 minutes. La vidéo est ensuite micro-analysée afin d’obtenir une description
des réactions corporelles, visuo-faciales et expressives. Trois modes d’interactions peuvent étre
observés : consensuel (les partenaires sont engagés a tous les niveaux), conflictuel (I’enfant refuse le
dialogue au niveau de son engagement visuo-facial) et paradoxal (I’enfant se désengage devant
I’absence de prédictibilité du parent).

La cotation et I’analyse sont effectuées a I’aide d’un guide composé de questions a choix
multiples, complétées en quatre étapes successives: impressions cliniques, organisation globale,

structure épisodique et synthése (direction et nature des influences).

d) Grille Recherche Action Formation (RAF) d’évaluation des interactions
précoces de Bobigny (1989)

Cette grille a été initialement congue par 1’équipe du département de psychopathologie de la faculté
de médecin de Bobigny et les équipes de quatre PMI du département de Seine-Saint-Denis, afin d’étre
utilisée lors des consultations des nourrissons. Quatre grilles ont été mises au point selon 1’age de
I’enfant : 2-3 mois, 11-13 mois, 2 ans et 3 ans. Elles permettent une évaluation globale du
développement psychologique et somatique ainsi que des interactions.

Elles sont également utilisées au sein des Unités Mere-Bébé (UMB).
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Les interactions corporelles, visuelles, vocales et les sourires entre la mére et le nourrisson sont
observés, ainsi que I’initiation, la réciprocité, la continuité et la tonalité affective des interactions. Les
interactions pére-nourrisson sont également explorées.

L’avantage de cet outil réside dans sa simplicité et sa rapidité d’utilisation ainsi qu’a 1’absence

d’enregistrement vidéo.

e) CARE-Index, Crittenden (1981, derniére révision en 2004)

Cet instrument, baseé sur la théorie de I'attachement, évalue la fagon dont le parent est sensible aux
besoins de I'enfant et lui procure un sentiment de sécurité.

Il peut étre utilisé de la naissance a I'dge de 2 ans, avec pour support un enregistrement vidéo
d'une séquence de jeu de 3 a 5 minutes.

Sept axes de comportements interactifs sont évalués, avec pour chacun trois attitudes possibles
pour l'adulte : sensible/disponible/attentif, contrélante et non disponible. De méme, les réponses de
I'enfant sont réparties en quatre catégories : coopérant, opposant, compulsivement complaisant et
passif.

Les attitudes maternelles et les réponses de I'enfant conduisent a trois types de dynamiques
relationnelles : mére sensible/enfant coopératif, mere contr6lante/enfant difficile ou soumis et mere
peu réactive/enfant passif.

L’objectif initial du CARE-Index était de repérer les possibles risque de négligence ou de
maltraitance. Par ailleurs, son utilisation jusqu'a deux ans permet de suivre I'évolution d'une thérapie
mere-bébé. Il a également servi pour comparer les styles interactifs des méres souffrant de dépression
post-natale ou de trouble psychotique.

Il est traduit dans plusieurs langues et s’utilise dans de nombreux pays.

f) Parent-Infant Relationship Global Assessment Scale (PIRGAS), Zero-to-three,
Zeanah (1994)

Cette échelle est adaptée de 1’axe II de la classification Zero-to-three créée en 1994 par une
organisation américaine, la « Zero to Three National Center for Infants, Toddler and Families »
(NCITF). Cet axe évalue les troubles de la relation entre 1’enfant et les figures parentales. La PIRGAS

s’adresse aux enfants entre 0 et 36 mois et est traduite et validée en francais.

21



g) Global Ratings Scale (GRS) ou Global Ratings for Mother—Infant Interactions
(GRMII), Gunning, Fiori-Cowley et Murray (1999)

Cette échelle mesure les interactions dans une situation standardisée de face-a-face filmé pendant
cing minutes durant laquelle la mere a pour consigne de jouer avec son enfant sans utiliser de jouet.

Cet enregistrement vidéo peut étre réalisé au domicile ou dans un service de soins.

Elle est utilisée pour les nourrissons &gés de 2 a 6 mois et comporte 25 a 28 items, évalués selon
I’age de I’enfant, et répartis en trois échelles :

- eéchelle maternelle : comportement maternel, difficultés d’interaction et signes de dépression ;

- échelle du bébé : comportement du bébé et difficultés d’interaction ;

- échelle des interactions : facilité d’interaction, niveau d’amusement, niveau de satisfaction,

quantité d’engagement et type d’engagement.

Cet outil, du fait de sa simplicité de réalisation, a été largement utilisé dans les études

d’intervention aupres de jeunes enfants. Un manuel de codage est disponible et permet une bonne

validité intercotateurs.

h) Coding Interactive Behavior (CIB), Feldman (1998)

Il permet une évaluation des interactions dans différentes situations filmées pendant 10 minutes :
jeu libre ou alimentation. Plusieurs versions existent selon 1’age de 1’enfant dés la naissance.

Le CIB évalue 42 items au total, portant sur les parents (21 items), I'enfant (16 items) et la dyade
(5 items), notés de 1 a 5 et regroupés en six groupes :

- présence maternelle aidante ;

- pose de limites par la mere ;

- intrusivité maternelle ;

- affects conjoints positifs mére-enfant ;

- retrait de I'enfant ;

- états dyadiques conjoints négatifs.

Cet outil a été validé dans plusieurs pays. Il est utilisé dans la recherche portant sur les enfants
présentant différents risques (médicaux, socio-économique, contextuel, liés a une pathologie
maternelle), mais également pour évaluer I'efficacité d'interventions post-natales.

Son utilisation nécessite une formation de deux jours dispensée aux Etats-Unis.

i) Emotional Availability Scales (EAS), Biringen (1998)

A partir des travaux de Mary Ainsworth sur I’attachement et de ceux de Emde sur le role des
émotions dans le développement précoce, Biringen a développé des échelles mesurant les affects et les

comportements de 1’enfant et de son caregiver. Plusieurs versions existent, notamment une version
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pour la petite enfance qui peut étre utilisee de 0 & 5 ans. Elle est composée de 4 sous-échelles
parentales (sensibilité, « structuration» (structuring), absence d’intrusion (non-intrusiveness) et

absence d’hostilité (non-hostility)) et de 2 sous-échelles infantiles (réponse et implication de I’enfant).

J) Synchrony Coding Scale, Milgrom and Meitz (1988)

Cette échelle utilise un enregistrement vidéo d’une séquence de jeu meére-enfant. Elle évalue a la
fois les comportements maternels, infantiles et dyadiques :
- sous-échelle maternelle : responsiveness, affects, modes de stimulation de 1’enfant, langage
corporel, attention dirigée vers 1’enfant
- sous-échelle infantile : état d’alerte, attention vers la mére, clarté des besoins exprimés,
tendance a explorer I’environnement, a sourire ou a étre énerveé
- sous-échelle dyadique : attention mutuelle, réciprocité/synchronie, joie réciproque ou
connexion dyadique
Une échelle dérivée pour les prématurés a été développée ensuite, la PREMIS Preterm Mother—
Infant Interaction Scale.

k) Jeu Trilogique de Lausanne (Lausanne Trilogue Play Procedure LTP), Fivaz-
Depeursinge et Corboz-Warnery (1999)

En 1999, suite au modé¢le qu’elles ont proposé, Elisabeth Fivaz-Depeursinge et Antoinette
Corboz-Warnery (34) congoivent une nouvelle situation d’observation standardisée afin d’étudier les
interactions au sein de la triade pére-mére-bébé. Cette situation, appelée Jeu Trilogique de Lausanne
(LTP = Lausanne Trilogue Play Procedure) dure environ 10-15 minutes. Le jeu est filmé et les images
sont visionnées et analysées par un observateur expérimenté. A I’age de 3 et 9 mois ’enfant est installé
sur un siege posé sur la table devant et a égale distance des deux parents, tandis qu’a I’dge de 18 mois
les trois sont assis autour d’une petite table.

Le jeu est divisé en 4 parties successives :

- une premiére configuration de jeu 2+1, c’est-a-dire dans laquelle la mére et le bébé jouent

ensemble, tandis que le pére reste en périphérie ;

- puis une seconde configuration de jeu 2+1 mais inversée ;

- ensuite un moment pendant lequel les 3 jouent ensemble ;

- et enfin une derniére configuration de jeu 2+1, mais cette fois les parents sont ensembles et le

bébé en retrait.

Les moments de transition entre ces différents temps sont également pris en compte.

L’observation des différents types d’interactions a permis de définir quatre types d’alliance

familiale, de la plus coordonnée a la moins coordonnée : coopérative (interactions fluides,
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collaboration entre les parents et entre parent-enfant), tendue (complémentarité des styles parentaux),
collusive (concurrence entre les parents) et désordonnée (tensions et conflits avec désorganisation des
interactions). Les alliances coopérative et tendue sont « suffisamment bonnes » tandis que les alliances

collusive et désordonnée sont plus problématiques.

5. Classification diagnostique

Actuellement les différentes classifications diagnostiques utilisées en santé mentale ne prennent
peu voir pas du tout en compte les difficultés interactives.

Le DSM 5 (37) (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) comprend une catégorie
peu détaillée s’intéressant aux troubles de la relation : « Probleme relationnel parent-enfant» au sein
des « Autres situations pouvant faire 1’objet d’un examen clinique ».

La CIM 10 (38) (Classification Internationale des Maladies) comprend quelques diagnostics qui
concernent la relation entre le parent et son enfant :

- Z62.0 Surveillance inadéquate de la part des parents : ignorance de la part des parents de ce
que fait I'enfant ou de I'endroit ou il se trouve, manque d'autorité, désintérét ou absence de
réaction lorsque I'enfant se trouve dans une situation dangereuse ;

- Z62.1 Surprotection parentale : méthode d'éducation aboutissant a une infantilisation
empéchant 'acquisition de l'indépendance ;

- Z62.3 Hostilité envers un enfant transformé en bouc émissaire : comportement parental négatif
axé spécifiqguement sur I'enfant en tant qu'individu, persistant dans le temps et se répercutant
sur plusieurs comportements de I'enfant (par exemple, parents qui accusent systématiquement
I'enfant de tous les problémes du ménage ou lui attribuent des caractéristiques négatives) ;

- Z62.4 Négligence affective : parents s'adressant a l'enfant avec froideur ou impatience.
Manque d'intérét pour I'enfant, de compréhension de ses difficultés et absence de louanges et
d'encouragement. Réaction irritte devant un comportement anxieux, absence de
démonstrations d'affection physiques suffisantes et manque de chaleur ;

- Z62.5 Autres difficultés liées a des négligences dans I'éducation : manque d'expérience de

travail et de jeu.

Les classifications restent tres limitées pour permettre des diagnostiques fins des perturbations
des interactions précoces.

La seule qui existe a été rédigée en 1994 : la « Classification Diagnostique des Troubles de la
Santé Mentale et du Développement de la Petite Enfance » (DC : 0-3) qui connaitra rapidement un
essor international. Elle se propose comme une alternative aux classifications internationales
préexistantes, a savoir la CIM-10 et le DSM 5 qui ne décrivent que trés peu ou pas les premieres

années de vie. Les troubles de relation mere-bébé sont pris en compte dans 1’axe 2 de cette
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classification. On retrouve plusieurs troubles de la relation possibles selon le comportement maternel :
sur-impliquée, sous-impliquée, anxieuse/tendue, irritée/hostile, abusive verbalement, abusive
physiguement, abusive sexuellement.

Ainsi il semblerait indispensable de promouvoir 1’utilisation de cette classification qui permet un
diagnostic et une meilleure description des troubles des interactions mere-bébé, et en particulier mére-
bébé.

6. Données récentes

a) Interactions et ocytocine

Depuis une quinzaine d’années, les chercheurs s’intéressent au réle de différentes hormones dans
la création du lien mére-enfant, en particulier celui de 1’ocytocine.

L’ocytocine est une hormone sécrétée par 1I’hypothalamus et excrétée par I’hypophyse postérieure.
Elle joue un role dans la contraction du muscle utérin pendant 1’accouchement, dans I’allaitement,
ainsi que dans la parentalité. En effet, certaines études ont montré qu’elle est également sécrétée chez
les peres et chez les parents adoptifs (39).

L’équipe de Feldman a particulierement étudié la place de cette hormone dans les mécanismes de
parentalité. Ils ont entre autres mis en évidence plusieurs profils de variation des taux plasmatiques
maternels d’ocytocine au cours de la grossesse et du post-partum (40). Une association entre la
variation (sans présager de la valeur absolue des taux) du taux d’ocytocine du 1% au 3°™ trimestre de
grossesse et le lien mére-foetus, évalué par le score a la Maternal Fetus Attachement Scale, a été
retrouvée. Néanmoins, le score a la MFAS n’était pas corrélé avec la valeur des taux d’ocytocine. Les
comportements maternels a 1 mois du post-partum mesurés par la CIB (situation d’analyse vidéo des
interactions, décrite dans page 23) sont corrélés positivement au taux d’ocytocine et négativement aux

taux de cortisol (41).

Concernant les interactions des meres et des péres, une étude a montré une association entre le
taux plasmatique d’ocytocine parental et le type de comportements pendant les interactions selon le
genre du parent (42). Les taux d’ocytocine maternels sont corrélés avec le temps passé dans des
comportements affectueux et non avec les moments de jeu/stimulations, et inversement pour les taux
d’ocytocine paternels.

Il existe également une synchronie entre les taux d’ocytocine mesurés chez les enfants et leurs
parents. Le taux d’ocytocine augmente significativement a la fois chez les parents et chez les bébés
ages de 4 a 6 mois apres une période de 15 minutes d’interaction. Les taux pré et post-interactions des
parents et des enfants étaient corrélés positivement. De plus, une hausse du taux d’ocytocine chez les

parents et chez 1’enfant apres les interactions, était associée a une meilleure synchronie affective et a
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plus d’engagement social (regards et/ou vocalises adressés au parent) de la part du bébé durant les
interactions (43).

Par ailleurs, Strathearn (44) a retrouvé des taux d’ocytocine différents au cours des interactions
avec leur enfant selon le type d’attachement de la meére. Mesurés aprés une période d’interaction avec
leur bébé, les meres avec un attachement sécure présentent des taux d’ocytocine significativement plus
élevés que les meéres avec un attachement insécure (44). Les autres dosages hormonaux (cortisol,
épinephrine et norépinéphrine) n’étaient pas différents.

Enfin, une revue de la littérature récente a montré que 1’administration d’ocytocine pouvait
améliorer les interactions parent-enfant mais également induire des comportements antisociaux dans

certains cas (45).

b) Interactions et fonctionnement cérébral

Strathearn a étudié le lien entre I’attachement maternel et les taux d’ocytocine (44). A 11 mois du
post-partum, des meres ont passé une IRM fonctionnelle durant laquelle des enregistrements vidéo de
leur bébé et de bébés inconnus leur ont été présentés. Les zones cérébrales dopaminergiques
(substance noire, putamen dorsal et noyaux thalamiques) s’activent uniquement lorsqu’elles voient le
visage heureux de leur bébé. Aucune différence d’activation de régions cérébrales n’était mise en
évidence lorsque qu’un visage affichant une expression neutre ou triste leur était présenté, quel que
soit le bébé, le leur ou un autre. De plus, chez les meres avec un attachement sécure on retrouve une
activation significativement plus importante de régions cérébrales ocytocinergiques (en particulier
dans la région hypothalamique et pituitaire) lorsqu’elles voient leur bébé plutdt qu’un bébé inconnu.

Une autre étude de cette équipe (46) montre que les méres souffrant de trouble de 1’usage de
substances présentent une réduction de I’activation de régions cérébrales (hypothalamiques et

mésocorticolimbiques) impliquées dans les réponses maternelles.

Récemment, Sethna (47) a utilisé I’IRM pour étudier la relation entre les mesures observées des
interactions mére-enfant et les volumes cérébraux dans un échantillon de nourrissons agés de 3 a 6
mois. Sethna et al. montrent que la sensibilité maternelle est associée au volume de la substance grise
sous-corticale (les nourrissons avec des meres moins sensibles ont des volumes de substance grise
sous-corticale plus faibles) quel que soit le genre de I’enfant. Cette équipe met également en évidence
une corrélation entre la communication (comportements positifs dirigés vers la mere : regards,
vocalisations, mouvements des membres) de 1I’enfant et le volume cérébelleux (une meilleure
communication est associée a des volumes cérébelleux plus faibles) mais uniquement chez les
garcons. Notons que cette etude établit une corrélation mais les auteurs soulignent qu’aucun lien de
causalité ne peut étre déduit. D’autres études restent donc nécessaires pour caractériser le lien entre le

développement cérébral et la qualité des interactions mere-bébé.
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Il. PERTURBATIONS DES INTERACTIONS PRECOCES

1. Types de perturbations

Les trois niveaux des interactions précoces peuvent étre perturbés. Les perturbations peuvent étre
observées a un instant donné (perturbations transversales) et concerner la quantité ou la qualité des

interactions. Elles peuvent également s’inscrire dans une perspective longitudinale.

a) Perturbations quantitatives

On peut retrouver soit un exces de stimulations (hyperstimulation), soit un défaut de stimulation
(hypostimulation).

Dans le cas d’un excés de stimulation, la mére ne tient pas compte des sighaux émis par son bébé.
Le comportement maternel est alors pergu comme intrusif et répétitif. Cet excés risque de conduire a
une inhibition du nourrisson qui ne communiguera plus son vécu affectif.

Le défaut de stimulation peut quant a lui étre lié soit a une cause maternelle, soit a une faible
demande de la part du bébé. Cela peut entrainer des spirales interactives dysfonctionnantes et entre
autre, générer des carences affectives et des négligences, dommageables pour le développement du

nourrisson.

b) Perturbations gualitatives

e Perturbations de la synchronie :

Les perturbations de la synchronie concernent a la fois les interactions comportementales et les
interactions affectives. Guedeney (4) définit la synchronie comme « les variations simultanées des
états affectifs et comportementaux de la mére et de son enfant lors des interactions ».

Un excés ou un mangue de synchronie entre les deux partenaires peut alors étre constaté. Les
interactions peuvent également présenter un caractére paradoxal, avec des réponses incohérentes et

une absence d’accordage affectif.

e Perturbations de la réciprocité :

Elles correspondent a la dynamique de I’interaction, ¢’est-a-dire a la fagon dont les signaux émis
par un partenaire sont analysés par 1’autre qui y répondra ensuite. Il s’agit d’une composante majeure

de la synchronie.
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Greenspan et Lieberman (48) définissent trois types de comportements selon la concordance ou
« contingence »:

- le comportement « contingent » : réponse directe et appropriée ;

- le comportement « non contingent » : réponse inappropriée ;

- le comportement « anti-contingent » : réponse contraire aux signaux.

Les perturbations de la réciprocité sont souvent plurimodales, passant par le regard (évitement),
les contacts physiques (discordance pour le maintien du contact) et la parole (écoute des vocalisations
du bébe).

c) Perturbations longitudinales

I faut également étre attentif a 1’évolution des interactions au fil du temps car la relation doit
nécessairement se transformer en fonction du développement de I’enfant tout en maintenant une
continuité.

Plusieurs types d’évolutions temporelles peuvent ressortir :

« Stabilité : il s’agit de la modalité normale d’interaction. Il est nécessaire que 1’enfant participe
a des interactions répétées, si possible avec des personnes fixes, et que ces interactions soient
stables, c’est a dire toujours dans le méme registre et sur les mémes modes, avec bien sir les
variations inhérentes au quotidien.

» Fixation des patterns interactifs : les interactions peuvent ne pas évoluer en fonction de 1’age

de I’enfant et rester fixées a un stade antérieur de son développement du coté aussi bien du
parent que de I’enfant ;

» Oscillation : les interactions peuvent alterner entre des périodes d’hypostimulation et des
périodes d’hyperstimulation par exemple ;

« Incohérence : on peut retrouver également une incohérence de 1’évolution des interactions sur
la durée, a savoir des interactions variant dans leurs qualités et quantités et/ou ne

correspondant pas au stade de développement de I’enfant.

2. Etiologies

L étiologie des perturbations des interactions mere-nourrisson n’est pas unique. Elle peut étre liée
a des facteurs propres au nourrisson (prématurité, déficit sensoriel,...), a des facteurs propres aux
parents (difficultés environnementales, pathologie psychiatrique...), ou étre une combinaison des
deux.

A noter également que ’interaction se fait dans un contexte familial et appartient donc a un

systéme de relations au sein de cette famille.
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a) Pathologies maternelles

Selon le trouble psychiatrique dont souffre la mére, différents types de perturbations interactives
ont été décrites. Avant de les développer, il nous semble important de rappeler la nécessité d’un
accompagnement pré-conceptionnel et tout au long de la grossesse des méres présentant des facteurs
de risque psychosociaux ou une pathologie mentale. Du fait de I’impact de la période périnatale sur
I’¢état de santé mentale maternelle, la prise en charge médicamenteuse peut s’avérer indispensable
pendant la grossesse chez les femmes souffrant d’un trouble psychiatrique, en particulier un trouble de
I’humeur ou une schizophrénie. De nombreux articles reprennent 1’état des connaissances sur I’impact
du stress maternel, de la dépression ou des autres troubles psychiatriques maternels sur la grossesse et

le développement ultérieur de 1’enfant, ainsi que les recommandations sur les traitements. (49)

o Dépression postnatale :

La dépression postnatale (DPN) maternelle est la pathologie maternelle psychiatrique la plus
fréquente et la plus étudiée. Les interactions dans ce contexte ont fait I’objet de nombreux travaux et
sont désormais bien décrites, notamment grace au développement des méthodes d’enregistrement
vidéo des interactions.

La dépression n’entraine pas un modéle univoque d’interactions. Les interactions évoluent au sein
d’une méme dyade selon I’age de I’enfant.

Dayan (50) a synthétisé les principales caractéristiques des interactions retrouvées dans les études
en fonction de 1’age du nourrisson.

A 8-9 semaines, Cohn et al. (51) a montré que les méres souffrant de DPN présentaient moins de
comportements « positifs », quatre fois plus de comportements « négatifs », une attention moins
soutenue et moins d’activité et de sourires durant les interactions avec leur bébé. Sur le plan affectif,
elles étaient plus irritables mais la quantité d’affects positifs et le taux d’harmonisation des affects
étaient semblables a celui des meres non déprimées.

A 2 mois, Murray et al. (24) ont mis en évidence des ruptures dans la relation qui sont induites par
les enfants. Celles-ci surviennent aprés une réponse discordante de la mére ou une attitude de rejet,
elle-méme consécutive a I’expression d’affects négatifs chez 1’enfant.

Par ailleurs, une association est retrouvée entre les comportements positifs maternels et les affects
positifs exprimés par 1’enfant.

A 3 mois, Field et al. (52) ont observé que les dyades avec mére deprimée partagent plus
d’émotions négatives et moins de moment de jeu avec leur bébé, et que la synchronie interactive est
moins bonne.

A 6 mois, une étude de Campbell et al. (53) sur les meres déprimées issues de milieux trés

défavorisés a indiqué qu’elles expriment moins d’affects positifs que les méres non déprimées. De
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plus, on retrouvait deux types de comportements différents: certaines méres se montraient
« intrusives », d’autres se désengageaient, mais pouvaient également se montrer positives, comme les
meéres témoins. Selon le comportement maternel, les nourrissons répondaient : en regardant dans le
vague lorsqu’elles étaient intrusives, en protestant lorsqu’elles se désengageaient, ou en répondant
positivement aux sollicitations.

A 8 mois, Murray et al. (24) ne retrouvaient aucune différence entre les meres déprimées et les
meres témoins en ce qui concerne I’intrusivité et I’évitement. En revanche, les méres déprimées étaient
moins sensibles, s’accordaient moins au comportement de leur enfant, s’exprimaient moins et avaient
plus de comportements négatifs. Une plus grande fréquence de discontinuité interactive induite par
I’enfant était également notée.

A 18 mois, Righetti-Veltema et al. (cité par Dayan) (50), constataient que les enfants avaient
moins d’échanges vocaux et visuels et étaient moins souriants. Les échanges au sein de la dyade
étaient discontinus, et les méres favorisaient moins I’exploration des enfants. Les enfants jouaient
davantage seuls, adoptaient un comportement d’évitement et exprimaient moins de plaisir.

A 19 mois, Stein et al. (54) montraient que la qualité des interactions était moins bonne, y
compris lorsque la mére n’est plus déprimée. Les méres aidaient moins leur enfant dans le jeu et les

enfants se comportaient de fagon plus négative.

Enfin, sur le plan hormonal, il a été démontré que la dépression maternelle post-natale était
associée a des perturbations de I’ocytocine. On retrouve des taux initiaux d’ocytocine plus faibles et

une réponse atténuée de I’ocytocine a la fois chez les méres et chez les bébés (39).

e Schizophrénie :

Dans une revue de la littérature de 2017, Wendland (55) a repris les caractéristiques des
interactions entre les méres souffrant de schizophrénie et leur bébé. Celles-ci sont décrites comme
paradoxales et souvent chaotiques. Elles sont souvent marquées par la pauvreté, 1’asynchronie et le
défaut d’accordage. Les meéres stimulent peu leur bébé et ne jouent quasiment pas avec lui. Ces
perturbations entrainent une diminution des manifestations aussi bien de plaisir que de détresse de la
part des bébés. L’hypothése serait que 1’enfant limite ses demandes afin d’éviter d’étre pergu comme

persécuteur par sa mere.

En 2018, Ramsauer (56) a effectué une importante revue de la littérature sur I’'impact des troubles
psychotiques aigus et chroniques du post-partum sur les interactions mere-bébé. Le diagnostic de
trouble psychotique comprend alors la schizophrénie, les troubles bipolaires, les dépressions du post-

partum avec symptémes psychotiques, les troubles schizo-affectifs et les troubles psychotiques brefs.
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Ces troubles peuvent apparaitre lors de la période périnatale, étre une rechute ou la continuité
d’un trouble antérieur. Cette revue distingue deux types d’études :

- les études qui comparent les méres souffrant d’un trouble psychotique du post-partum avec

des meres sans trouble psychiatrique ;

- les études qui comparent les meres souffrant d’un trouble psychotique du post-partum aux

meres souffrant d’autres troubles psychiatriques.

Ces auteurs remarquent qu’il existe deux types de résultats.

Un regroupement d’études constate une diminution des comportements d’adaptation, une faible
sensibilité, une faible reconnaissance des affects, une faible capacité de discrimination cognitive, ainsi
gue davantage de comportements communicatifs étranges ou inhabituels. Néanmoins, seule une étude
distinguait les troubles psychotiques aigus des troubles psychotiques chroniques pour évaluer leur
impact.

La seconde partie des études ne permet pas de conclure car les résultats different. En effet, deux
études rapportent moins d’adaptation chez les méres souffrant de schizophrénie et trois autres études
ne retrouvent pas de différence entre les groupes. Ces dernieres études montrent néanmoins des scores
plus importants lors de 1’auto-évaluation du « bonding » par les meres souffrant de schizophrénie
comparées aux meres souffrant de dépression du post-partum hospitalisées en UMB. Cette différence
d’évaluation semblerait étre expliquée par les troubles qui affectent les perceptions et les pensées des

meres.

e Troubles anxieux : trouble obsessionnel compulsif (TOC), anxiété sociale, trouble anxieux

généralisé, Etat de Stress Post-Traumatique (ESPT)

Les méres souffrant de trouble obsessionnel compulsif (TOC) dans le post-partum sont moins
sensibles et plus intrusives, elles vocalisent moins pendant le change que les méres témoins (57). Elles
sont moins sensibles dans les situations de soins du quotidien mais ce mangue de sensibilité serait lié a
la comorbidité fréquente du TOC avec la dépression.

En revanche, on ne retrouve pas de perturbation spécifique des interactions liées au TOC.

Dans une étude portant sur I’impact de la phobie sociale et de I’anxiété généralisée, Murray (58) a
évalué les interactions entre des meéres et leurs bébés agés de 10 semaines lors d’une séquence
d’interaction en face a face puis lors de 1’arrivée d’un étranger. L’étranger entrait progressivement en
relation avec 1’enfant en I’appelant d’abord par son prénom, puis en le regardant et en lui parlant.
Enfin il le sortait de sa chaise pour interagir davantage avec lui. Les interactions étaient filmées puis
évaluées a I’aide d’une échelle composée de deux parties : I’une évaluant le comportement maternel et

I’autre le comportement de I’enfant.
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Il apparait que lors des interactions en face a face les meres souffrant de phobie sociale étaient
plus anxieuses, elles s’engageaient moins dans 1’interaction mais étaient autant sensibles que les méres
témoins. En présence de 1’étranger, elles étaient également plus anxieuses que les méres témoins et
interagissaient moins avec celui-ci. Leurs enfants étaient moins encouragés a interagir avec celui-ci et
avaient davantage tendance a regarder leur mére. De fait, ils répondaient moins positivement aux
tentatives d’interaction de 1’étranger. Les enfants des meres souffrant de phobie sociale montraient
guant a eux une réactivité sociale plus faible qui serait liée aux différences de tempérament et au

manque d’encouragement de la part de leur mére pour répondre a 1’étranger.

Concernant les meres souffrant d’un trouble anxieux généralisé, celles-ci n’étaient pas plus
anxieuses que les méres témoins lors de l’interaction en face-a-face avec leur bébé, mais elles
s’engageaient moins dans I’interaction. En présence de 1’étranger, on ne retrouvait pas de différence

entre ces meres et leurs enfants et les dyades témoins.

Plus récemment, une revue de la littérature menée par Field (59) sur I’anxiété postnatale, évaluée
par différentes échelles, a retrouvé peu d’études évaluant les conséquences sur les interactions. Dans
une étude allemande, les méres souffrant d’anxiété postnatale reportent moins de « bonding » (défini
comme le lien affectif ressenti par une mere pour son enfant, caractérisé par des sentiments positifs, de
I’affection et une chaleur émotionnelle) envers leur nourrisson de 4 mois. Une étude expérimentale
avec des bébés agés de 10 mois met en évidence une diminution de la réponse maternelle aux
vocalisations de leur enfant, ainsi qu’une diminution de la tonalit¢ émotionnelle des bébés et une

attitude de retrait plus importante.

Concernant le retentissement de I’ESPT sur les interactions meére-bébé, 11 articles ont été
sélectionnés dans la revue de la littérature récente de Cook (60). Les résultats sur le comportement
maternel dans le cas d’un accouchement prématuré font ressortir une diminution de la sensibilité
maternelle ainsi qu’une augmentation du contrdle dans les interactions. Les méres regardaient moins
directement leur bébe, le touchaient de fagon répétée et le décrivaient de fagon négative. De leur coté,
les enfants, souvent nés prématurément dans les études sélectionnées, montraient une plus grande
compliance et passivité, des comportements désorganisés avec des pleurs inconsolables et ils étaient
moins intéressés par les objets.

Néanmoins ces résultats (tant sur le comportement maternel qu’infantile) entrent en contradiction
avec ceux d’autres études, et I’impact de la prématurité du bébé (cf infra, page 38) serait alors a

prendre en compte pour expliquer les perturbations des interactions.
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e Trouble de la personnalité borderline :

Wendland (55) décrit les interactions « disharmonieuses » entre les méres souffrant de trouble de
la personnalité borderline (TPB) et leur bébé, « donnant 1’impression d’une succession de rencontres
ratées ». Ces meéres présentent une faible sensibilité vis-a-vis des comportements du bébé, elles ne
reconnaissent pas ses efforts de communication et son expression émotionnelle. Les comportements
maternels sont caractérisés soit par des mouvements intrusifs, imprévisibles, voire paradoxaux et
effrayants, soit par un retrait et une mise a distance du bébé. La difficulté de ces méres a trouver la
bonne distance, donne lieu a une alternance entre hyperstimulation intrusive et retrait avec démission
de leur role.

Dans leur étude, Newman et al. (61) se sont concentrés sur les interactions de meéres souffrant d’un
TPB avec leur bébé 4gé de 3 a 36 mois au cours d’une séance de jeu. Ils constatent que les meres sont
moins sensibles et structurent moins les interactions avec leur bébé. Elles sont également peu
satisfaites, décues des interactions avec leur enfant, et se sentent moins compétentes dans leur role de
parent que les meres témoins. Elles ressentent plus de stress lorsqu’elles s’occupent de leur enfant. Les
nourrissons de meres souffrant de TPB se montraient, quant a eux, moins attentifs, moins intéressés et

s’engageaient moins dans la relation avec leur mere par rapport aux autres enfants.

o Trouble de I'usage de substances :

Sigveland (62) a comparé les interactions de dyades avec des méres traitées pour trouble de
I’'usage en ambulatoire, avec des méres traitées pour pathologie psychiatrique en ambulatoire et des
meres témoins sans trouble.

Les meéres souffrant de troubles de I’'usage consommaient pendant le 1° et le 2" trimestre, et les
substances retrouvées étaient : opiacés, amphétamines, cannabis, benzodiazépines et alcool. On
constatait une diminution des consommations et de la poly-consommation au 2™ trimestre.

Les scores des différentes sous-échelles maternelles de la PCERA diminuaient significativement a
12 mois par rapport @ 3 mois dans le groupe des meéres souffrant d’un trouble de ’'usage. A I’inverse,
les scores de certaines sous-échelles maternelles (humeur, participation affective et comportementale)
augmentaient de 3 a 12 mois dans les deux autres groupes.

Concernant les sous-échelles évaluant 1’enfant, on note une diminution de la communication de 3
a 12 mois chez les enfants de méres souffrant d’un trouble de ’usage, tandis que 1’expression des
affects et I’humeur augmente dans les deux autres groupes.

A 12 mois les scores sont significativement plus faibles dans le groupe avec trouble de 1’usage
comparé au groupe contréle.

Au niveau de la dyade, les scores ne sont pas différents entre les trois groupes a 3 mois, mais a 12

mois la qualité affective de I’interaction est significativement plus faible dans le groupe trouble de
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I’'usage que dans les deux autres. La mutualité est significativement plus faible dans les deux groupes
comparée au groupe controle.

Le faible niveau d’éducation et la monoparentalité pourraient expliquer les difficultés de ces meres
a s’adapter aux nouvelles capacités de leur bébé et donc a s’ajuster au niveau des interactions, tout
comme I’existence d’autres troubles psychiatriques associés, qui constitue également un biais

important.

b) Cas particulier : méres adolescentes

L’adolescence et la grossesse constituent deux périodes de remaniements psychiques et
identitaires majeurs. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit I’adolescence comme la
tranche d’age allant de 10 a 19 ans (63) et estime que prés de 11 % des naissances dans le monde
surviennent encore chez des jeunes filles 4gées de 15 a 19 ans (64). La grande majorité de ces
naissances (95 %) a lieu dans des pays a revenu faible ou intermédiaire. Ces grossesses constituent un
enjeu de santé publique car les complications de la grossesse et de I’accouchement représentent la
deuxiéme cause de déceés pour les jeunes filles 4gées de 15 a 19 ans dans le monde. De nombreuses
études montrent une augmentation du risque d’anémie et d’hypertension gravidique ainsi que
d’accouchement prématuré et de faible poids de naissance. Cependant, ces risques pourraient étre liés
a I’absence ou a I’insuffisance de suivi de ces grossesses et non a ’adolescence (65). Ces maternités
précoces sont également problématiques car elles sont fréquemment associées a un faible niveau
socio-économique, a des difficultés sociales accrues, a des taux de réussite scolaire diminués. Elles
sont corrélées a des taux de dépression maternelle élevés et a des difficultés dans les soins du bébé
pouvant aller jusqu’aux mauvais traitements (66).

Au cours des interactions avec leur bébé, les comportements des meres adolescentes different de
ceux des méres adultes. Elles sont décrites comme moins sensibles aux besoins de leur enfant et a ses
signaux affectifs qu’elles peuvent interpréter de fagon inadéquate. Elles réagissent moins aux

comportements de I’enfant et lui parlent moins (67).

c) Pathologies paternelles

Actuellement, I’impact des troubles psychiatriques paternels sur les interactions avec 1’enfant
reste peu étudié. Quelques études portent sur la dépression postnatale paternelle mais elles concernent
davantage le développement ultérieur des enfants (68). La dépression postnatale paternelle peut se
manifester dans les interactions par une diminution des émotions positives, de la tendresse et de la
sensibilité, et par une augmentation de I'hostilité ainsi qu’un désengagement envers le bébé.

Une étude sur la dépression postnatale paternelle menée par Sethna (69) en 2015 a montré que

pendant les interactions avec leur nourrisson de trois mois sur un tapis de jeu, les péeres souffrant de
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dépression avaient tendance a étre plus en retrait. La dépression postnatale a donc un impact sur les
capacités parentales du pere, ce qui pourrait alors entrainer des difficultés dans le développement
ultérieur de I’enfant. C’est aussi ce que met en évidence Sethna dans une autre étude (70). Il montre
que les enfants dont les péres sont plus en retrait dans l’interaction et qui présentent plus de
symptdmes dépressifs, ont des résultats plus faibles au Mental Developmental Index. A I’inverse, les
enfants dont les péres sont plus engagés, plus sensibles ou bien moins « dans le contrble » ont des
scores plus éleves.

L’impact de la dépression postnatale paternelle semble d’autant plus important a prendre en
compte lorsque la mére souffre également de dépression postnatale. En effet, les soins et le role
protecteur du peére vis-a-vis de I'enfant sont d'autant plus importants quand la mere est déprimée car ils

permettraient de diminuer 1’impact de la dépression maternelle sur le développement de I’enfant (68).

d) Nourrisson

Différente pathologiques chez le nourrisson peuvent influer sur les interactions avec leur mére.

e Autisme :

Depuis la description de 1’autisme infantile par Kanner en 1943, plusieurs tableaux cliniques ont
été décrits et sont actuellement regroupés dans les Troubles Envahissants du Développement (TED)
(CIM-10).

Méme si le diagnostic est souvent posé apres 1’age de 3 ans, des signes précoces ont été décrits, en
particulier grace a ’apport des films familiaux évalués a postériori. Une revue de la littérature de 2010
par Saint-Georges et al. (71) a repris les différents signes selon la chronologie de leur apparition :

- avant 6 mois: un manque d’intérét pour autrui (regarder, sourire, se tourner en direction
d’autrui, recherche de contact d’autrui, un manque de communication (vocalisations), un
manque d’intersubjectivité (conduites d’accordage, compréhension du pointing, anticipation
des intentions de I’autre) ;

- entre 0 et 12 mois : un manque d’intérét social, de communication, d’intersubjectivité, une
moins bonne qualit¢ d’expressions faciales, moins de gestes communicatifs, moins de
réactivité a 1’appel du prénom ;

- entre 12 et 24 mois : apparition de signes supplémentaires tels qu’un mauvais contact visuel,
un isolement, un manque de calin et d’imitation, un manque de mots et de phrases, plus de
vocalisations stéréotypées, moins de réponses aux consignes verbales, un manque de pointing

et d’attention conjointe.
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Seuls certains de ces signes sont spécifiques de ’autisme (cf figure 1), c’est-a-dire qu’ils sont
absents chez les bébés présentant un retard mental : le manque de regard a autrui, de réponse au
prénom et la mauvaise qualité des affects durant la premiere année. Pendant la seconde année de vie,
s’y ajoutent le manque d’affects positifs, le mauvais contact visuel, le manque d’intérét social, le

défaut d’intersubjectivité et de jeux conventionnels.

Figure 1: Signes précoces d’autisme en fonction de I’dge et des principaux axes de

développement issus de I’étude des films familiaux (Saint-Georges et al. 2010)
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Fig. 1. Early signs of autism according to age and main developmental domain from home movie studies. Signs that are more specific to autism (compared to
children with developmental delays) appear in bold. N indicates the number of studies reporting the corresponding item. 'Significant in the 6-12-month
period in 1 study; 2significant in the last monthsof the first year in 3 studies; >significant in the 0-6-month period in 1 study; *significant in the 6-12-month
period in 2 studies; significant in the last months of the first year in 2 studies; ®significant in the 6-12-month period in 1 study.

C. Saint-Georges et al. / Research in Autism Spectrum Disorders 4 (2010) 355-366

L’étude rétrospective des interactions des bébés a devenir autistique avec leurs parents a mis en
évidence une évolution différente de leurs comportements de 0 a 18 mois comparés aux bébés typiques
(72). En effet, dés le 1°" semestre de vie, les bébés autistes se tournent moins fréequemment vers leur
parent quand celui-ci les sollicite. Au 2" semestre, ils présentent davantage de comportements
réceptifs que les bébés normaux, s’ouvrant ainsi a ’autre sur un mode passif. Leur intérét pour les
objets est plus faible, ce qui pourrait traduire un déficit de mise en place de I’attention conjointe. Au
cours du 3°™ semestre, les comportements réceptifs diminuent et on assiste a une phase de fermeture
vis-a-vis de I’autre, avec également une diminution des comportements intersubjectifs. Dans le méme
temps, les sollicitations verbales parentales qui pouvaient étre efficaces pour induire une réponse chez
leur bébé autiste au cours du 1° et 2°™ semestre, ne fonctionnent plus au 3*™ semestre, contrairement

aux bébés normaux.

Du cote des parents de bébés a devenir autistique, alors qu’on observe des réponses similaires aux
autres parents lorsque I’interaction est initiée par 1’enfant, on retrouve des différences lorsqu’ils

initient les interactions. En effet, alors que les parents de bébés non autistes vont diminuer les
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stimulations tactiles et intensives au cours des 18 premiers mois de vie, les parents d’enfants autistes
vont maintenir ce type de stimulation. Ainsi, ils semblent s’adapter aux particularités de leur bébé.

En résumé, il apparait que les enfants présentant des signes précoces d’autisme présentent un défaut
d’initiation et de maintien de I’interaction. Leurs parents tendent a s’adapter a cette caractéristique en

maintenant des stimulations tactiles et intensives.

Par ailleurs, ces perturbations interactives impactent les parents sur le plan affectif et
fantasmatique. En effet, ils peuvent se décourager, perdre confiance dans leur réle de parent et

¢galement étre dégu par I’enfant « réel » qui montre peu ou pas de signes de gratification.

e Prématurité :

Un enfant est considéré comme prématuré s’il nait avant 8 mois et demi de grossesse (37 semaines
d’aménorrhée (SA)). Plusieurs stades de prématurité sont définis selon le terme de la naissance : les
prématurités tardives (entre 32 et 37 SA), la grande prématurité (entre 28 et 32 SA) et la prématurité
extréme (avant 28 SA).

L’accouchement prématuré est un évenement stressant pour les parents et les méres se sentent
fréguemment « coupables » de ne pas avoir pu mener leur grossesse a terme. Les nourrissons nés
prématurément ont quant a eux des capacités de régulation diminuées du fait de leur immaturité. Leur
réactivité vis-a-vis des stimuli peut étre exacerbée ou au contraire diminuée.

Le comportement des méres au cours des interactions a été étudié chez des nourrissons prématurés
a 1’age de 6 mois puis de 18 mois (73). A 6 mois, les méres d’enfants prématurés qui présentaient un
haut risque a la naissance sont moins sensibles et plus intrusives. Cette modification comportementale
serait corrélée a 1’intensité du stress qu’elles ont ressenti, plutét qu’au risque périnatal réel encouru par
leur enfant. Par ailleurs, a 18 mois les enfants prématurés sont plus compliants et passifs que les

enfants nés a terme.

e Fente labio-palatine :

De fagon générale, on observe une augmentation progressive des regards de la mére sur le visage
de son bébé entre le premier et le second mois de vie, avec un attrait plus prononcé pour les yeux de
celui-ci. Néanmoins, lorsque 1’enfant présente une fente labio-palatine, les meres regardent moins leur
visage et encore moins leur bouche (74). Murray (75) a également montré I’impact des fentes labiales
(+/- palatines) sur le développement cognitif des enfants & 18 mois via la perturbation des interactions
mere-bébe. Les nouveau-nés opérés tardivement (3-4 mois aprés la naissance) avaient un
développement cognitif plus faible que les nouveau-nés opérés précocement (aprés la naissance) et que

les bébés témoins.
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3. Retentissement

Les conséquences de difficultés au sein des interactions mere-bébé peuvent étre regroupées selon
leur origine (trouble psychiatrique maternel, anomalie du développement infantile, ou
dysfonctionnement isolé au sein de la dyade) mais également selon le domaine de développement
perturbé chez I’enfant. Plusieurs études ont montré le lien entre les troubles des interactions précoces
et le développement ultérieur de I’enfant. Ces perturbations peuvent étre associées a des troubles dans
différents domaines du développement, principalement comportemental, cognitif et social. Elles

peuvent également perturber 1’attachement de ’enfant.

Davantage de troubles externalisés sont retrouvés et associés a ’4ge de 1 an au désengagement du
pére dans les interactions & 3 mois (76), et a 1’age de 2 ans au fait que leurs meres se montraient
intrusives et hostiles au cours des interactions a 2-3 mois (77).

AU niveau cognitif, la présence d’une symptomatologie dépressive tant maternelle que paternelle altére
le développement de I’enfant (78)(70).

Des recherches chez les enfants nés prématurément ont montré que le style interactif maternel
influait sur le devenir de ’enfant. Les meres contr6lantes ont des enfants avec plus de troubles de
I’alimentation et un moins bon développement social a 18 mois (79). Le comportement intrusif

maternel est quant a lui associé a un plus faible développement cognitif (80).

Les interactions précoces répétées entre le bébé et ses partenaires (principalement sa mére) sont a
I’origine de I’établissement du lien d’attachement du bébé. Russell (81) a montré 1’existence d’un lien
entre le comportement des meres lors de I’interaction avec leur nourrisson et le type d’attachement
évalué¢ a I’dge de 1 an. Son travail consistait a observer la sensibilité maternelle et le rejet lors
d’interactions « naturelles ». Les meres d’enfants avec un attachement sécure a 1 an sont plus
réactives, plus sensibles et moins rejetantes avec leur nourrisson que les méres d’enfants avec un
attachement insécure. Par ailleurs, on retrouve un lien entre le type d’attachement insécure et I’attitude
rejetante de la mere avec 2 profils d’évolution dans le temps. Les méres d’enfants avec attachement
insécure-évitant sont de plus en plus rejetantes de 1 a 9 mois tandis que celles des enfants insécure-

ambivalent le sont de moins en moins.

Le lien entre la dépression maternelle et les troubles de I’attachement a également été étudié.
Stein retrouve dans sa revue de la littérature une association entre I’attachement désorganisé de
I’enfant et la dépression maternelle anténatale, indépendamment de la persistance de la dépression en
post-natal. Lorsque la dépression est seulement post-natale, on observe une augmentation du risque

d’attachement insécure, principalement quand la dépression est sévere (82).
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4. Diagnostic et prise en charge

Les troubles des interactions précoces sont souvent le premier, voire le seul signe de troubles
psychopathologiques en voie de constitution chez I’enfant, en particulier dans le cas de 1’autisme (cf
supra page 36). En 2013, Wan et son équipe (83) ont mis en évidence une association entre la qualité
des interactions & 12 mois et le diagnostic de Trouble du Spectre de 1’Autisme (TSA) a I’dge de 3 ans
chez des enfants a risque mais sans signe précoce. La réciprocité, ’affect positif et 1’attention du
nourrisson pour son parent étaient significativement plus faibles chez ceux a qui un diagnostic de TSA
était posé a 3 ans. Ainsi le diagnostic des troubles des interactions pourrait alerter sur un potentiel

risque de troubles du développement chez 1’enfant.

En 2014, Stein (82) a effectué une revue de la littérature sur I’impact des troubles mentaux
parentaux sur le développement de 1’enfant de la grossesse jusqu’a I’adolescence. Il identifie plusieurs
facteurs médiateurs, c’est-a-dire des intermédiaires par lesquels la pathologie parentale influe sur le
développement de I’enfant (cf figure 2). Le plus important serait la qualité de la « parentalité ». En
effet, les pathologies psychiatriques altérent la capacité du parent a déchiffrer et répondre de maniére
adaptée a son environnement et donc d’autant plus & son enfant. Elles entrainent un défaut de
sensibilité aux signaux de I’enfant et dégradent de fait la qualité des interactions parent-enfant, ce qui
est susceptible de se répercuter sur le développement psycho-affectif de 1I’enfant.

Selon I’impact spécifique de chaque pathologie, différents paramétres de la parentalité peuvent
étre touchés (intrusivité, manque de réactivité, désengagement, retrait), associés de facon spécifique a
certaines difficultés chez I’enfant. Par exemple, une difficulté d’attention aux signaux émis par
I’enfant pourrait engendrer des perturbations dans le développement de [D’attention et du
fonctionnement cognitif. De méme, un manque de réaction chaleureuse du parent et de régulation de la
détresse dans les situations stressantes provoquerait quant a lui des difficultés de régulation

émotionnelle et comportementales ultérieures chez I’enfant.

Les autres facteurs intervenant dans le retentissement des troubles parentaux étant principalement
génétiques et neurobiologiques, la parentalité et donc les interactions parent-enfant, représentent le
facteur médiateur le plus accessible a une intervention. Une prise en charge centrée sur les interactions

serait donc nécessaire.
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Figure 2 : Mécanismes possibles qui sous-tendent I’association entre les troubles psychiatriques

parentaux et le devenir de I’enfant (Stein et al. 2014)
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Figure: Possible mechanisms underlying the association of parental psychiatric disorders and child outcomes
Dotted lines show genetic processes. Solid lines show interactions. Orange colours refer to the child. Blue colours refer
tothe parents. Green represents genetic processes. Figure is based on figure 1 from Stein and Harold.*

Stein et al. / Lancet (2014) 384 1800-1819

Cette conception conduit I’intervention thérapeutique a se centrer sur le fonctionnement dyadique,
en considérant que la qualité de 1’organisation du dialogue résulte de I’interaction elle-méme et non

pas de caractéristiques attribuables a I’un ou ’autre des acteurs.
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111.SOINS DES INTERACTIONS PRECOCES

Les perturbations des interactions parents-nourrisson sont souvent les tous premiers signes de
difficultés soit du développement précoce, soit le reflet de difficultés maternelles, soit d’une rencontre
qui se fait mal au sein d’une dyade.

Devant ce constat, I’ensemble des professionnels travaillant dans le champ de la périnatalité et de
la toute petite enfance s’accorde sur la nécessité d’interventions dyadiques précoces lorsque ce type de
troubles est dépisté. Cependant les interventions qui peuvent étre proposées sont multiples, souvent
peu codifiées et I’évaluation de I’efficacité de ces soins précoces reste peu étudiée.

L’objectif de notre travail est donc de faire le point sur les connaissances actuelles concernant la
prise en charge des troubles des interactions précoces et de leur efficacité. Dans un premier temps, les
différents types de soins existants seront présentés, puis nous effectuerons une revue de la littérature

non exhaustive des données existantes a propos de leur efficacité.

1.Période d’intervention

Il est établi que les trois premiéres années de la vie constituent la période majeure du
développement moteur, cognitif, émotionnel, interpersonnel et des liens d’attachement. Cette période
aboutit a la constitution d’un étre humain, sociable, doté de langage, et chez lequel s’observent, des
I’age de trois ans, de nombreuses fonctions déja matures.

De fait, les interventions thérapeutiques durant cette période critique du développement de

I’enfant sont cruciales.

2.Lieux d’intervention

Les interventions mere-enfant sont majoritairement effectuées en ambulatoire Plusieurs
accompagnements peuvent étre proposés par les services de consultation psychiatriques et
pédopsychiatrique, ainsi que par les services de prévention (comme la PMI en France). Les
interventions a domicile constituent une derniére modalité d’intervention utilisant des approches de
soins variées. Enfin, pour ce qui est des hospitalisations conjointes mére-bébé a temps plein ou partiel,
elles ciblent la prise en charge de la symptomatologie psychiatrique aigue maternelle et dans un

second temps 1’accompagnement/l’évaluation des interactions mére-bébé.

3.0Objectifs

Les interventions précoces meére-bébé peuvent a la fois intervenir dans le cadre préventif et
curatif. Lorsque le lien mére-enfant est «a risque », par exemple quand la mére souffre d’une

pathologie psychiatrique ou quand I’enfant présente des difficultés interactives liées a la prématurité,
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ces accompagnements visent & limiter les troubles au sein de la relation. Dans les cas ou des difficultés
sont déja repérées, les soins mere-bébé vont s’efforcer d’améliorer les interactions mais également de
limiter leur retentissement en favorisant le développement de I’enfant et en diminuant la

symptomatologie maternelle.

4. Types de soins

Les interventions mere-bébé sont variées et ciblent préférentiellement certains types
d’interactions. On peut distinguer les approches d’orientation psychanalytique (psychothérapies bréves
meére-bébé, consultations thérapeutiques) des approches comportementales (guidance, programmes
pour les enfants prématurés) ciblant respectivement les interactions affectives et fantasmatiques d’une
part, et les interactions comportementales d’autre part. Néanmoins, certaines méthodes intégratives
combinent a la fois des principes éducatifs et psychothérapeutiques.

Par soucis de clarté nous avons essayé de présenter de fagon distincte les différents modéles
d’intervention en périnatalité et en petite enfance. Cependant il est important de noter que le terme de
« psychothérapie » peut regrouper des approches beaucoup plus vastes que les cadres classiques de
psychothérapies. En effet, les programmes de guidance et d’éducation parentale ainsi que les
interventions a domicile entrent également dans le cadre des psychothérapies dans le sens ou elles
« visent & modifier le comportement, I'numeur et les modes de réaction a différents stimuli par des

moyens psychologiques verbaux et non verbaux » (définition de I’OMS (84)).

a) Psychothérapies mére-bébé

La période périnatale est considérée comme un moment propice pour la prévention des troubles
psychopathologiques infantiles, mais aussi comme une période de changement et de maturation chez
les parents. S’adressant a la fois au parent (principalement a la mére) et au bébé, elles nécessitent de
bonnes connaissances a la fois en psychiatrie adulte et infantile, ainsi qu’en puériculture et en
pédiatrie. Leur visée thérapeutique porte sur trois domaines : la parentalité, les interactions parents-
bébé et le développement du bébé (85).

A partir des travaux, entre autres, de Fraiberg (86) aux Etats-Unis, de Cramer et Palacio-Espasa
(87) en Suisse et de Lebovici (12)(88) en France, les thérapies mere-bébé se sont progressivement
adaptées aux familles auxquelles elles s’adressent. Ainsi, ces thérapies sont caractérisées par leur

souplesse tant sur le plan théorique que pratique.
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Orientations théoriques :

Sur le plan théorique, plusieurs approches peuvent étre distinguées mais sont rarement utilisées de

facon pure :

les approches psycho-dynamiques et psychanalytiques, basées sur le travail de Fraiberg,
s’intéressent aux représentations parentales ainsi qu’a la transmission transgénérationnelle des
conflits intrapsychiques. Parmi elles, on retrouve les thérapies bréves de Cramer et Palacio-
Espasa (87) (douze séances en moyenne), préconisées en cas de difficultés relationnelles ou de
troubles de la parentalité. Selon Cramer leur objectif est de faire émerger des filiations
inconscientes, des conflits qui se rejouent et des projections qui modifient ’image de 1’enfant
(89).

les approches basées sur 1’attachement ciblent les représentations des relations d’attachement
parentales et leurs modeles internes opérants (MIO) (Steele et Baradon, 2004) ;

les approches centrées sur I’interaction, c’est-a-dire sur la facon dont les deux partenaires
interagissent et leurs effets réciproques, dont la guidance interactive développée par
McDonough (1993) aux Etats-Unis (cf infra page 46) et reprise par Sandra Serpa-Rusconi
(2009) a Geneve

les approches cognitives et comportementales basées sur les TCC qui peuvent se rapprocher

des approches interactives.

Indications :

Les thérapies mere-bébé s’adressent a une grande variété de familles. Elles peuvent aussi bien

concerner des enfants présentant des troubles fonctionnels 1égers, que s’appliquer a des familles

carencées, « a probléemes multiples » (Fraiberg) ou dans lesquelles 1'un des parents souffre d’une

pathologie psychiatrique.

Modalités :

Les psychothérapies peuvent étre proposées a une mére et son bébé, mais également inclure le

pére voire la famille dans une approche systémique (90). Les interventions peuvent se présenter sous

forme de séances de groupe dans certains programmes, mais aussi avoir lieu a domicile pour certaines

familles (Storelu & Morales 1989). Leur durée peut étre bréve (quelques séances) ou plus longue selon

les besoins. Enfin, les enregistrements vidéo et le vidéo-feedback sont fréquemment utilisés pour aider

a I’amélioration des interactions (91).
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b) Programmes d’éducation parentale, guidance

Dans la plupart des pays développés, plusieurs programmes visant a promouvoir les
connaissances et les compétences parentales ont été développés afin de prévenir les troubles liés a la
parentalité. Ces programmes s’inscrivent de fagon générale dans une approche plutot éducative et
comportementale. Selon les programmes, les meres participent a des consultations et/ou des prises en
charge de groupe, et des visites a domicile peuvent également leur étre proposées.

Ces interventions ont pour objectif d’apporter des connaissances sur le développement des
nourrissons, sur leurs compétences innées, sur leurs besoins, afin de permettre aux parents de répondre
aux mieux a leur enfant.

Certains programmes utilisent en plus le principe du vidéo feedback (91) qui consiste en un
enregistrement vidéo d’une séquence d’interaction, qui sera ensuite visionnée en présence des parents.
Lors de ce moment, les professionnels recensent les comportements positifs des parents et de leur bébé
afin de les renforcer, et peuvent également indiquer aux parents les moments pendant lesquels
I’interaction est perturbée.

Bien qu’aucun ne fasse 1’objet d’'une recommandation internationale, les principaux programmes
existant sont :

- le STEEP (Steps Toward Effective, Enjoyable Parenting, Erickson et Egeland, 2004 (92)) ;

- le WWW (Watch, Wait and Wonder, Cohen et al., 1999) ;

- le COS (Circle Of Security, Marvin et al., 2000) ;

- le VIPP (Video-Feedback Intervention To Promote Positive Parenting, Velderman et al.,

2006) ;
- le Triple P (Positive Parenting Program, Sanders 1982 (93)(94))
- le HUGS (Happiness, Understanding, Giving, Sharing, Milgrom, 1994)

En France, le projet de recherche CAPEDP (Compétences parentales et Attachement dans la Petite
Enfance Diminution des risques liés aux troubles de santé mentale et Promotion de la résilience)
évalue l'impact, sur la santé mentale de I'enfant, d'un programme de VAD chez des familles en
situation difficile suivies par des psychologues spécifiqguement formés.

Depuis 2014, une étude nommée PANJO (Promotion de la santé et de I’attachement des nouveau-
nés et de leurs jeunes parents : un outil de renforcement des services de PMI) est en cours en France
(95). Elle s’appuie sur un dispositif renforcé de VAD effectuées par des professionnels de PMI, apres
harmonisation de leurs pratiques. Basée sur la théorie de I’attachement, 1’objectif est de promouvoir la
santé maternelle et infantile et de soutenir le développement de la relation mere-enfant. Les familles
inclues dans cette étude, bénéficieront d’au moins six VAD (deux prénatales et au moins quatre dans
les six premiers mois du post-partum) avec possibilité d’en effectuer six supplémentaires entre six et

douze mois, en plus des soins habituels (96).
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c) Guidance interactive, utilisation vidéo feedback

Afin de répondre aux besoins des « familles ayant de multiples problémes a haut risque », Susan
McDonough (97) a développé une approche « d’aide a I’interaction » ou « guidance interactive ».
De durée bréve et focalisée sur la famille, cette intervention se compose de 3 phases :
- une phase d’évaluation de I’enfant ou du parent, de la famille et de I’entourage en prenant en
compte son contexte culturel ;
- une phase dite de « traitement » de la famille ;
- une phase d’évaluation de I’efficacité du traitement.

Les consultations ont lieu de facon hebdomadaire, pendant environ 1 heure, en présence de
I’enfant et de la personne qui prend soin de lui. Les interactions sont évaluées toutes les semaines dans
une situation de jeu par le PCERA (Clark, cf supra page 20). Trois autres instruments standardisés sont
utilisés : le Home Inventory (Caldwell, Bradley, 1984), I’Echelle des ressources de la famille (Leet,
Dunst, 1986) et I’Echelle d’évaluation de 1’Aide de réseau (Boukydis, Net help scale).

Cette méthode a pour objectif « d’aider les familles a éprouver le plaisir d’étre avec I’enfant et a
comprendre son développement et son comportement a travers des expériences de jeu interactif
familial » (97).

Plusieurs programmes se sont basés sur le travail de McDonough, comme le Video Interaction
Project (VIP) par Mendelsohn et al aux Etats-Unis (98) ou les études de Borghini et al. en 2013 et de
Cho et al. en 2014 sur les prématurés.

d) Interventions ciblées pour les enfants prématurés (peau-a-peau, kangourou,
programme NIDCAP)

Dans les services de néonatalogie, plusieurs méthodes sont utilisées pour favoriser le lien entre
I’enfant et ses parents. Parmi elles, la méthode mere-kangourou (Kangaroo Mother Care, KMC) et le
peau a peau (SSC), ainsi que le programme NIDCAP (Neonatal Individualized Developmental Care
and Assessment Program).

Pour pallier a une insuffisance de moyens techniques, la méthode Kangourou a été initiée en
Colombie pour les nouveau-nés prématurés. Recommandée par I’OMS, elle consiste a porter un enfant
prématuré sur le ventre en contact peau contre peau de fagcon continue et prolongée, et ce des que
possible aprés la naissance (99). Le soutien a I’allaitement maternel et la sortie d’hospitalisation
précoce avec suivi ambulatoire font également partie de cette méthode (100).

« Le peau a peau » est une pratique dérivée de la méthode Kangourou. Il est décrit comme un
contact précoce en salle de naissance, des les premiéres minutes de vie, et prolongé (90 a 120 minutes)
entre la mére et son enfant. Le nouveau-né est idéalement placé nu, dos couvert aprés séchage, sur le
ventre de sa mere (101). Pour les nouveau-nés prématurés, il permet d’associer plusieurs

éléments pour améliorer le confort de 1’enfant et soutenir son développement tels que : la posture en

45



flexion, I’enveloppement, la succion non nutritive, 1’environnement lumineux et sonore réduit,
I’exposition prolongée a la voix de la mére et du pere (102).

De nombreuses études ont démontré les bénéfices de la pratique du peau a peau et de la méthode
Kangourou sur la thermorégulation, la prise de poids, le sommeil, ’expression de la douleur,
I’allaitement des enfants prématurés, I’amélioration des liens d’attachement et la diminution des

infections nosocomiales (103).

En réponse a I’environnement trés médicalisé des soins intensifs en néonatalogie, des soins
individualisés dits « de développement » se sont mis progressivement en place (100). Ils comprennent
des stratégies environnementales (limitation du bruit, de la lumiére, organisation de 1’espace) et
comportementales (enveloppement, peau a peau, succion non nutritive, respect des rythmes
veille/sommeil, regroupement des soins) ainsi qu’une approche centrée sur la famille (104).

Le programme NIDCAP est I’un des premiers programmes a mettre en place ce type de soins, en
se basant sur des observations répétées des nouveau-nés. L’objectif est de réduire le stress du nouveau-
né hospitalisé et d’optimiser son développement neuro-comportemental en répondant a ses besoins
spécifiques, tout en impliquant la famille. L’implantation du NIDCAP nécessite de réaménager le
service et de former le personnel soignant. Cette formation est dispensée dans de nombreux pays.

Il existe également un programme apreés la sortie d’hospitalisation, le IBAIP (Infant Behavioral
Assessment and Intervention Program) (105). Composé de Visites A Domicile (VAD) mensuelles, il
est validé aux Pays-Bas et en cours de validation en France (étude coordonnée par le CHRU de Brest).

Au-dela du NIDCAP, d’autres programmes (moins connus) existent comme le MITP (Mother—
Infant Transaction Program) créé aux Etats Unis (106) et testé en Norveége, le IHDP (Infant Health and
Development Program) et I’intervention ATVV (Auditory Tactile Visual and Vestibular) développés
également aux Etats Unis (102)(107).

e) Massage du nourrisson

En 1992, Tiffany Field, psychologue, a fondé le Touch Research Institute a la Faculté de
Médecine de 'université de Miami aux Etats Unis, le seul centre au monde a étre consacré a 1’étude du
toucher et a ses applications scientifiques et médicales. Son équipe s’intéresse tout particuliérement a
I’impact du massage du nourrisson sur le développement de 1’enfant prématuré, ainsi que sur la
dépression postnatale maternelle. Le massage des nouveau-nés prématurés a montré un bénéfice, entre
autres, sur leur prise de poids, sur leur réponse a la douleur ou sur leur température (108)(109)(110).

De plus, le massage de la mere pendant la grossesse diminuerait le risque de naissance

prématurée, de faible poids de naissance et de dépression postnatale maternelle (111).
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f) Interventions a domicile

En France, les VAD en période périnatale peuvent s’inscrire dans le champ préventif, et sont
assurées principalement par les centres de PMI (sages-femmes, puéricultrices) comme dans 1’étude
PANJO (95,96) dont nous avons parlé précédemment, ou dans le champ thérapeutique, organisées
alors par les secteurs de psychiatrie et/ou secteurs de pédopsychiatrie (112).

Depuis le travail pionnier de Selma Fraiberg et son équipe & Chicago dans les années 1970 (86),
I’utilisation de VAD comme moyen d’intervention en pédopsychiatrie et en psychiatrie périnatale s’est
considérablement développée. Stoleru et Morales-Huet, 1’équipe de Myriam David, Houzel entre
autres ont contribué a la mise en place des soins spécialisés a domicile en France. La plupart de ces
interventions a domicile s’appuient sur la méthode d’observation du bébé d’Esther Bick (113).

L’intervention au domicile permet de proposer une évaluation et des soins aux familles dites « a
problemes multiples », difficilement accessibles (114), dans un environnement familier et plus
sécurisant. Elle permet une évaluation plus précise des gestes du quotidien et des relations
interpersonnelles, ainsi que la prise en compte de la situation réelle des familles et de la multiplicité
des risques. Le travail avec plusieurs membres d’une méme famille peut également étre facilité, en
particulier avec les péres (112) (115).

Aux Etats-Unis, ou il n’existe pas de systéme préventif tel que la PMI, les programmes
d’interventions précoces se sont développés a partir de programmes de recherche. Le plus connu des
programmes de VAD est celui mené par Olds et son équipe depuis les années 1970, dénommé Nurse
Family Partnership, reposant sur des VVAD précoces (début en prénatal), prolongées et continues (116).
En France, 1’étude CAPEDP (Compétences parentales et attachement dans la petite enfance) s’est
également intéressée aux effets préventifs des visites a domicile périnatales (117).

Les interventions a domicile peuvent reposer a la fois sur des principes psychothérapeutiques
(psychanalyse, thérapies cognitives et comportementales) et sur des méthodes de guidance, de soutien
et d’éducation parentale.

Les indications des VAD sont nombreuses : guidance parentale, dépression post-natale maternelle,
meres adolescentes et retour a domicile d’un enfant né prématurément. Parmi les principaux
programmes étrangers retrouvés lors de notre recherche, citons :

- Nurse Family Partnership (NFP) de Olds (116) ;

- Perinatal Dyadic Psychotherapy (PDP) de Goodman (118) composé de huit VAD effectuées
par des IDE pour prévenir/diminuer la dépression postnatale maternelle et améliorer la relation
mere-enfant ;

- Keys to Caregiving, (119) inclus dans le programme Parent-Child Relationship Programs at
the Barnard Center, anciennement nommé Nursing Child Assessment Satellite (NCATS)
composé de cing VAD hebdomadaires d’une heure, ciblées, selon les semaines, sur les états

d’éveil, les comportements, les besoins, et les interactions pendant le repas des enfants.
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En fonction des programmes, les VAD peuvent étre menées par des Infirmiers Diplomés d’Etat
(IDE), des professionnels formés en santé mentale, des bénévoles, des pairs ; leur fréquence et leur

durée varient également.

5. Efficacité : Revue de la littérature

a) Paramétres évalués et critéres d’efficacité

Les criteres de jugement varient selon les études portant sur les interventions mére-bébé. On
retrouve principalement trois types d’évaluation post-intervention :

- variables maternelles : symptomatologie dépressive, symptomatologie anxieuse/PTSD, stress

ressenti, perceptions de son role de mere et de son enfant, sentiment de compétence parentale ;

- variables infantiles : développement psychomoteur, tempérament, attachement, dans une

moindre mesure les symptdmes en lien avec des difficultés de régulation du sommeil, de
I’alimentation, des émotions, le risque périnatal dans le cas des prématurés ;

- évaluation de la dyade : interactions mére-bébé.

L’environnement du domicile est également trés souvent pris en compte pour observer les
changements secondaires a 1’intervention.

La majorité des études sur les soins en période périnatale évalue principalement la
symptomatologie maternelle et celle du bébé de facon séparée. Les perturbations des interactions
pouvant étre a la fois le reflet de difficultés chez 1'un ou I’autre des partenaires, mais également un
médiateur de transmission, il nous a semblé pertinent que notre critére principal d’efficacité concerne

les interactions mere-bébé.

b) Revue de la littérature : méthode

Afin de faire le point sur les connaissances actuelles concernant ’efficacité de la prise en charge
des troubles des interactions précoces, nous avons effectué une revue non exhaustive de la littérature a
partir des mots clés se référant a notre sujet dans les moteurs de recherche PubMed (base de données
Medline), PsyINFO et PsyARTICLES. Cette revue de la littérature a été effectuée jusqu’au 18 avril
2018.

Les mots clés MeSH utilisés étaient : « mother-child relation » (terme MeSH identifié pour les
termes suivants : « interactions mere-enfant », « relation mere-enfant », « interactions mere-bébé »,
« relation mére-bébé ») qui a été associé successivement aux termes MeSH, identifiés au fil des
recherches, suivants : « controlled clinical trial », « postnatal care », « treatment outcome », « outcome
assessment (health care) », « program evaluation » et « home care services ».

Notre travail s’est également appuyé sur les ouvrages de référence sur le sujet, ainsi que sur les

sources citées dans la bibliographie des articles trouvés dans les bases de données.
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Nous avons ensuite sélectionné les articles rédigés en francais et en anglais, dont I’étude portait

sur une intervention centrée sur la dyade mére-bébé.

En résumé, les critéres d’inclusion étaient :

- essais cliniques controlés randomisés ou non, études interventionnelles ;

- programmes d’intervention ciblant la dyade mére-bébé, pouvant débuter pendant la grossesse
Ou en post-partum ;

- dyades mere-bébé, inclusion pendant la grossesse possible.

Les criteres d’exclusion étaient:

- article non accessible ou dans une autre langue que 1’anglais ou le frangais;

- age de I’enfant supérieur a 3 ans lors de I’intervention ;

- grossesse gémellaire ;

- intervention ne ciblant que 'un des partenaires de la dyade (par exemple traitement
médicamenteux d’un trouble psychiatrique maternel) ;

- intervention et évaluation ne se déroulant que pendant la grossesse (exclusion des interactions
mere-feetus) ;

- mére ou enfant présentant une pathologie somatique (la prématurité n’ayant pas été ici
considérée comme une pathologie somatique) ;

- absence d’évaluation objective des interactions précoces par 1’'une des méthodes décrites dans
la premicre partie de ce travail (échelle, grille) et/ou utilisation d’une seule partie de I’échelle

(par exemple évaluation maternelle uniquement).

c) Résultats

Au total, sur 783 articles trouvés, 38 ont été sélectionnés lors de notre recherche. Nous les avons
classés selon I’intervention mere-enfant étudiée et en les classant selon la taille de la population

étudiée (de I’échantillon le plus grand au plus faible).
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Flow-chart

Identification mots clés puis recherche dans bases de

données : PubMed, PsyINFO, PsyARTICLES

J

« mother-child relation » (MeSH major)

*l

« clinical controlled trial »

« postnatal care »

« treatment outcome » « outcome assessment

« program evaluation »

« home care services »

(publication type) (MeSH) (MeSH) (health care) » (MeSH) (MeSH) (MeSH)
PubMed = 417 PubMed = 117 PubMed = 162 PubMed = 192 PubMed = 56 PubMed = 68
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Tableau 1 : Articles portant sur les psychothérapies mére-enfant

Auteur (année)

Design de I’étude,
intervention évaluée

Population

Méthode d’évaluation des
interactions

Résultats

Murray (2003)

Essai Controlé Randomisé
(ECR)

Accompagnement versus
TCC versus psychothérapie
bréve versus contréle (soins
habituels).

193 dyades avec meres DPN
- accompagnement n = 40
-TCCn=41

- psychothérapie bréve n = 40
- contrle n =31

GRS avant traitement (8
semaines) et apreés traitement (18
semaines = 4 mois du post-
partum)

A4 mois du post-partum :

- augmentation sensibilité maternelle dans
tous les groupes

- méres avec faible adversité sociale ont
sensibilité plus élevée dans groupe controle
comparé a TCC (p=0,003) et psychanalyse
(p=0,007), mais pas de différence entre
groupe contrdle et accompagnement

- méres avec adversité sociale élevée ont
sensibilité plus élevée dans groupe
accompagnement versus groupe controle
(p<0,04), mais pas de différence pour TCC et
psychanalyse

Sleed (2013)

ECR par grappe,
multicentrique.

Programme basé sur
attachement « New
Beginning » / soins habituels
dans UMB en prison.

163 dyades en UMB en prison
(7 prisons) :

- intervention n = 88 (3 prisons)
- contrble n = 75 (4 prisons)

CIB a I’inclusion, a la fin de
I’intervention, et 2 mois plus
tard.

- meilleure harmonisation dyadique initiale
dans groupe contréle mais diminution a 2
mois

- amélioration harmonisation dyadique (p =
0,021) et engagement positif parental (p =
0,036) dans groupe intervention
(MANCOVA)

- pas de différence pour implication de
I’enfant

Horowitz (2013) ECR 134 dyades avec meres DPN NCATS a 6 semaineseta 3, 6 et | - pas de différence entre les 2 groupes :
Intervention basée sur TCC 9 mois. amélioration qualité des interactions dans les
par VAD IDE. 2 groupes

Salomonsson (2011a) ECR 80 dyades avec enfant < 18mois | PIRGAS et EAS 6 mois apres - pas de différence scores initiaux PIRGAS et

Psychothérapie d’orientation
psychanalytique / contrdle.

avec meres préoccupées par
leur role de mére et le bien étre
de leur enfant, score initial
PIRGAS <80.

inclusion.

EAS
- augmentation score PIRGAS (p = 0,006) et
sensibilité EAS (p = 0,031) plus importantes
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- psychothérapie n = 40
- contréle n = 40

Salomonsson (2011b)

ECR
Psychothérapie d’orientation
psychanalytique / contréle.

80 dyades avec enfant < 18mois
avec meres préoccupées par
leur réle de mere et le bien étre
de leur enfant, score initial
PIRGAS <80.

- psychothérapie n = 40

- contrOle n =40

Utilisation de « type idéal »
pour catégorisation :

- 2 types d’enfant

- 5 types de mére (regroupés en
2 groupes)

PIRGAS et EAS 6 mois apres
inclusion.

Inclusion :

- bébés « affectés » : scores PIRGAS plus
faibles (p=0,000), sensihilité et structuration
des interactions maternelles plus faibles
(p=0,003 et 0,042), bébés répondent moins et
s’impliquent moins (p=0,002 et 0,001)

6 mois :

- bébés « affectés » : amélioration plus
importante PIRGAS (p=0,000), sensiblité
maternelle (p=0,003), réponses et implication
infantiles (p=0,005 et 0,001)

- bébés « affectés » : amélioration avec
psychothérapie plus importante PIRGAS et
scores EAS (sauf structuration maternelle)
- méres « participantes » ont scores de
sensibilité qui augmentent avec la
psychothérapie

Fonagy (2016)

ECR

Psychothérapie
psychanalytique versus
contréle (soins standards =
guidance).

76 dyades avec meres
nécessitant soins et enfant < 12
mois.

- psychothérapie n = 38

- contrble n = 38

CIB et EAS au début puis a 6 et
12 mois.

Pas de différence pour les interactions.

Robert-Tissot (1996)

ECR
Psychothérapie bréve /
guidance interactive.

75 dyades avec enfants < 30
mois et présentant troubles
fonctionnels et troubles du
comportement

- psychothérapie n = 42

- guidance n = 33

CARE-Index avant traitement, 1
semaine et 6 mois apres
traitement.

ANOVA Amélioration dans les 2 groupes

- augmentation sensibilité maternelle (p =
0,000), dim® contrdle intrusif (p = 0,000)

- enfant : augmentation coopération (p =
0,000), diminution compulsifs/compliants (p
= 0,000), diminution opposition (p = 0,006),
diminution passivité (p = 0,009)

- Student : augmentation affects positifs pdt
jeu apreés intervention (p < 0,01) et
diminution expressions de détresse a 6 mois
(p <0,05)
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Nicolson (2013)

Essai controle randomisé
(selon le moment
d’inclusion).

Intervention bréve basée sur
attachement + soins
habituels versus contréle
(soins habituels seuls).

73 adolescentes (< 19 ans)
enceintes.

- intervention n = 35

- contr6le n = 38

EAS lors d’une VAD a 4 mois :
20 min de jeu puis apres 2
minutes de séparation.

- scores globaux plus élevés pendant jeu
(p<0,01) et aprés séparation (p=0,02)

- scores maternels plus élevés pour non-
intrusivité (p=0,00) et pour non-hostilité
(p=0,02) pendant jeu (taille d’effet moyenne
a large)

- scores maternels plus élevés pour sensibilité
(p=0,02), pour non-intrusivité (p=0,00) et
pour non-hostilité (p=0,02) aprées séparation
(taille d’effet moyenne a large)

Sleed (2013)

Essai contr6lé non
randomisé (selon le foyer).
« Clinique » dans foyer pour
famille sans logement avec
soins de santé et groupe
thérapeutique parent-enfant
hebdomadaire / contrdle
(foyer sans « clinique »)

59 dyades
- intervention n = 30
- controle n = 29

CIB a I’inclusion et 3 mois plus
tard.

- pas de différence pour interactions

Belt (2012)

Essai contrdlé non
randomisé, multicentrique
Psychothérapie de groupe
versus soutien psychosocial.

51 dyades avec meéres souffrant
de TU substances + 50 dyades
sans TU

3 groupes :

- psychothérapie n=26

- soutien psychosocial n = 25

- contrdle (absence TU) n=50

EAS a 4 mois du PP et a 12 mois
de suivi.

- dim°® hostilité maternelle dans groupe
psyhothérapie et dim® intrusivité maternelle
dans les 2 groupes d’intervention (plus de
différence avec groupe contréle a 12M de
suivi) (MANCOVA)

- aug® sensibilité et structuration maternelle
des interactions, réponses et implication de
I’enfant dans les 2 groupes (MANCOVA)

Suchman (2010)

ECR

12 semaines de thérapie
basée sur attachement
(Mothers and Toddlers
Program MTP) versus
contréle (programme
éducation parentale)

47 dyades avec méres avec TU
substances.

-MTPn=23

- contréle n = 24

NCATS inclusion et post-
traitement.

- comportement maternel : score total et
score contingence supérieurs pour MTP
(taille effet modérée, ANCOVA)

- pas de différence pour le comportement de
I’enfant

- régressions linaires avec prise en compte
age enfant : hauts niveaux fonction réflexive
et qualité représentations élevée associées a
meilleurs comportements maternels pdt
interactions (taille effet large)
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Goodman (2015)

ECR

Psychothérapie basée sur
interaction par VAD IDE /
soins habituels.

42 dyades avec meres
présentant symptomes
dépressifs et bébé de 6
semaines.

- intervention n = 21

- contrble n =21

CIB post-intervention et a 3
mois de suivi.

- augmentation implication enfant dans les 2
groupes

- pas de différence pour les autres parametres
des interactions

Clark (2003) ECR 39 dyades avec méres DPN PCERA avant intervention et - implication affective et verbalisation
Psychothérapie de groupe - psychothérapie n = 13 apres 12 semaines positive maternelles plus élevées dans les 2
versus PTI (PsychoThérapie | -PTIn=15 d’intervention. groupes d’intervention (ANCOVA p = 0,019
Interpersonnelle) versus -contrélen =11 et 0,002)
contréle. - comportement et affect négatifs maternels
plus importants dans groupe psychothérapie
par rapport au groupe controle (ANCOVA
p=0,006)
- pas de différence pour les paramétres
infantiles et dyadiques
Clark (2008) ECR par bloc. 32 dyades avec méres DPN PCERA avant et aprés 12 - plus d’implication affective positive

Psychothérapie de groupe
versus controle.

- psychothérapie n=18
- contrble n=14

semaines d’intervention.

maternelle et de communication (ANCOVA,
p <0,05)
- pas de différence pour les autres paramétres
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Dans ces études, on peut distinguer plusieurs contextes dans lesquels les thérapies mére-bébé sont
proposeées : lorsque la mére souffre d’une pathologie psychiatrique (dépression post-natale (120-124)
ou trouble de 1’usage de substances (125,126)), dans des contextes particuliers de parentalité
(adolescence (127), famille sans logement (128), mere emprisonnée (129)) et dans quelques cas
lorsque la mére est préoccupée par son role de mére (130,131) ou lorsque son enfant présente des

troubles fonctionnels ou du comportement (132).

Dans le cas de la dépression post-natale, les deux études (120,122) avec les échantillons les plus
importants (193 et 134 dyades inclues) ne constatent pas d’efficacité supplémentaire en faveur des
psychothérapies. Chez les méres avec une adversité sociale élevée, une augmentation plus importante
de la sensibilité maternelle est retrouvée dans le groupe bénéficiant d’un accompagnement et non dans
le groupe TCC ou psychanalyse (122). Les caractéristiques infantiles de 1’interaction ne sont pas
modifiées.

De méme, les interventions des méres souffrant d’un trouble de ’usage de substances améliorent
les comportements maternels (125), particulierement en lien avec la qualité de leur fonction réflexive

(126), mais ne modifient pas les comportements de I’enfant.

Les interventions psychothérapeutiques pour les familles sans abri n’entrainent pas
d’amélioration supérieure des interactions mais favoriseraient le développement psychomoteur de
I’enfant (128). La psychothérapie basée sur I’attachement utilisée dans les UMB au sein de prison ou
pour les méres adolescentes augmente la qualité des interactions en améliorant les comportements
maternels (129)(127).

Lorsque les enfants présentent des troubles fonctionnels ou des troubles du comportement, la
psychothérapie bréve et la guidance interactive améliorent toutes deux la qualité des interactions mere-
bébé (132).

L’effet de la psychothérapie meére-enfant psychanalytique a été étudiée dans deux études : I’une
lorsque les mére étaient préoccupées par leur role de mére (130), et ’autre pour des méres adressées
par des professionnels travaillant dans des services de psychiatrie périnatale (133). La premiere étude
menée par Salomonsson (130) met en évidence 1’amélioration de la qualité des interactions apres 6
mois pour le groupe ayant bénéficié de la psychothérapie psychanalytique. Dans un second temps, ils
ont cherché a identifier les dyades pour lesquelles la psychothérapie psychanalytique serait la plus
bénéfique (131).

L’étude de Fonagy (133) quant a elle, ne rapporte pas de modification des interactions mere-

enfant en faveur de la psychothérapie mere-enfant ou de la guidance (groupe controle).
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Les modalités de mise en ceuvre des psychothérapies mére-bébé sont également évaluées. Quatre
études se sont intéressées a I’approche groupale des psychothérapies (123-125,128). La plupart ne
décelent pas de changements en faveur de cette intervention. L’étude menée par Clark en 2008 montre
une amélioration des paramétres maternels d’interaction (plus d’implication positive et de
communication de la part de la mére).

Les thérapies peuvent également étre effectuées par des infirmiers lors de visites a domicile
(120)(121), mais ni la TCC ni la psychothérapie basée sur les interactions n’ont montré d’efficacité

supérieure au groupe contrble (VAD sans thérapie ou soutien téléphonique) dans ces cas la.
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Tableau 2 : Articles portant sur les interventions basées sur des programmes d’éducation et la guidance

Auteur (année) Design de I’étude, Population Méthode d’évaluation des Résultats
intervention évaluée interactions
Svanberg (2010) Essai contr6lé non 323 dyades CARE-Index a ’inclusion et a ANOVA
randomisé. - intervention n =241 (3 groupes | 12 mois de suivi. - augmentation de la sensibilité maternelle
Programme éducation pour selon le risque évalué par la (p<0,001)
favoriser attachement sécure | sensibilité maternelle) - augmentation de la coopération de ’enfant
avec vidéo feedback et - contrble n = 82 (p<0,05)

nombre de VAD selon
niveau de sensibilité
maternelle / contrble.

- pas d’augmentation de la compliance de
I’enfant (alors qu’augmente dans groupe
contrble) (p<0,001)

- pas de différence pour les comportements
contrélants maternels, la passivité ou
I’opposition de I’enfant

- amélioration des interactions dans les
groupes a moyen et haut risque

Barlow (2007) ECR multicentrique. 131 femmes enceintes CARE-Index (vidéo 3 min) a 12 | Dans groupe VAD :
VVAD (hebdo de 3 mois de - intervention n = 68 mois du post-partum. - méres plus sensibles (p = 0,04)
grossesse a 12 mois du post- | - contr6le n = 63 - enfants plus coopératifs (p = 0,02)
partum) ou services (MANCOVA)
standards.
Visiteurs a domicile formés
par « Family Partnership
Model »
Taylor (1997) ECR 114 dyades famille a haut risque | NCATS a 15 mois. - pas de différence entre les 2 groupes

Soins en groupe / soins
individuels ciblant
interactions et
développement enfant.

avec nourrissons < 4 mois et
meére avec > 1 critére (pauvreté,
célibataire, niveau éducation <
lycée, < 20 ans a la naissance,
ATCD abus substances, ATCD
d’abus dans I’enfance).

- soins individuels n = 57

- soins groupe n = 57

Van Doesum (2008)

ECR.

71 dyades avec meres DPN +

EAS avant (T1) et apres (T2)

- interactions : effet sur sensibilité maternelle
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8-10 VAD avec guidance et
vidéo feedback / soutien
téléphonique

enfant de 1 a 12 mois.
- intervention n = 35
- contrle n = 36

traitement et a 6 mois apres (T3).

(p<0,01), structuration maternelle (p<0,01),
réponses enfant (p<0,05), implication enfant
(p<0,01) (régression linéaire).

- effet sur interaction non lié a la chronicité

ou a la sévérité de la dépression maternelle

Hirose (2007)

Essai contr6lé, non
randomisé.

Guidance VAD de 3a 18
mois / VAD soutien moins
fréquentes.

54 dyades réparties selon scores
NCATS :

- intervention : scores

faibles (n=28)

- contrdle : scores élevés (n=26)

NCATS a 3 mois (T1), 9 mois
(T2) et 15 mois (T3).

- scores NCATS a T1 groupe controle >
intervention (p<0,01)

- maintien des scores maternels de TLa T2
dans groupe intervention alors que
diminution dans groupe contréle (p<0,001)
- augmentation scores enfants de T1a T3
dans groupe intervention (p<0,001) et
contrdle (p<0,05)

- augmentation score global de T1 & T3 dans
groupe intervention (p<0,01) et non dans
groupe contrdle

- facteurs influengant interactions : réseau
personnel a T2 (p<0,01), 4ge maternel a T3
(p<0,01)

Letourneau (2001)

ECR

Programme éducation (Keys
to Caregiving) avec VAD
IDE / VAD soutien.
Déroulement de la 1¢¢ & la
6°m semaine du post-
partum.

24 dyades avec meres
adolescentes (15-19 ans) et leur
1°" bébé.

- intervention n = 13

- contrélen =11

NCAFS et NCATS a 7-9
semaines et a 11-13 semaines du
post-partum.

- NCAFS : augmentation score total (p =
0,28), score parent (p = 0,004) et score
contingence (p = 0,015) ANOVA

- NCAFS a 7-9 semaines : score total
(p=0,012), score parents (p=0,019) et score
contingence (p=0,011) supérieurs (Student)
- NCAFS a 11-13 semaines : score parents
supérieur (p=0,001) (Student)

- NCATS : augmentation score total (p =
0,0,027), score parent (p = 0,036) et score
contingence (p = 0,043) ANOVA

- NCATS a 7-9 semaines : pas de différence
- NCATS a 11-13 semaines :

score total (p=0,015), score parents
(p=0,035), score enfant (p=0,032) et score
contingence (p=0,038) supérieurs (Student)
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Tsivos (2015)

ECR

Programme Baby Triple P (8
sessions a domicile) /
traitement habituel.

19 dyades avec mere DPN et
enfants < 12 mois.

CARE-Index avant traitement
(T1), fin traitement (T2), eta 3
mois post-traitement (T3).

- interactions : pas de différence significative
entre T1-T2 et T1-T3 ni entre les 2 groupes

- tendance : diminution comportements
contrélants maternels
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Les programmes d’éducation/guidance évalués sont tous délivrés au domicile des familles (134—
139) excepté dans le cas d’une étude sur les intervention en groupe (140). De fagon générale, ces
interventions ont un effet bénéfique sur les interactions mére-bébé, avec principalement une
amélioration de la sensibilité maternelle et de la coopération de 1’enfant (134-136). En particulier,
Svanberg a étudié I’impact d’un programme pour favoriser 1’attachement sécure chez 323 dyades
(134). Les dyades étaient réparties en 3 groupes (haut, moyen et faible risque) selon la sensibilité
maternelle initiale. Le nombre et 1’objectif des VAD étaient ensuite adaptés en fonction de chaque
groupe. Les résultats montrent une amélioration des interactions dans les groupes a moyen et haut
risque (le groupe a faible risque ayant des scores initiaux corrects).

On peut observer que des VAD répétées dés la grossesse (135) ou chez les adolescentes (138)
améliorent la qualité des interactions. Dans le cas d’un programme ciblé pour les dyades avec un score
faible au NCATS, la qualité globale des interactions augmente, mais les parametres maternels et

infantiles augmentent dans les deux groupes (137).

Lorsque ces programmes sont proposes aux meres souffrant de DPN, une étude portant sur 71
dyades retrouve une amélioration de différents paramétres au sein de I’interaction, non liées a la
chronicité ou a la sévérité de la dépression (136). La seconde étude sur la DPN ne met pas en évidence

d’amélioration de la qualité des interactions mais son échantillon est trés faible (19 dyades).

Une étude sur les soins en groupe suggere qu’ils sont aussi efficaces que les soins individuels
pour les familles a haut risque (mére pauvre ou célibataire ou avec niveau éducation < lycée ou agée
de moins de moins de 20 ans a la naissance ou avec un antécédent d’abus de substances ou d’abus

dans I’enfance) (140).
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Tableau 3 : Articles portant sur les interventions chez les prématurés

Auteur (année)

Design de I’étude,
intervention évaluée

Population

Méthode d’évaluation des
interactions

Résultats

Tessier (1998)

ECR en bloc (selon PN)
Kangaroo Mother Care
(KMC) / soins courants

488 dyades avec prématurés :

-KMC n =246
- controle n = 242

NCAFS a 41 semaines d’age
corrigé.

MANOVA

- meres plus sensibles KMC peu importe le
délai avant initiation

- meres dans group KMC répondent plus a la
détresse de ’enfant si séparation de 3 a 14
jours apres accouchement (p = 0,05)

- plus de comportements favorisant
développement cognitif dans groupe KMC si
séparation > 14 jours (p = 0,04)

- quand enfant hospitalisé en soins intensifs :
meéres plus sensibles, plus de comportements
favorisant développement cognitif et socio-
émotionnel, enfants expriment plus
clairement besoin et répondent plus, peu
importe intervention

Kang (1995)

ECR multicentrique
randomisé (répartition selon
niveau éducation).

VAD dans programme
(NSTEP-P) et intervention
hospitaliére (éducation sur
régulation des états = SM) /
contréle (informations = CS
ou VAD standards).

- hopital State Modulation
ou Car Seat (explications)

327 dyades avec prématurés
(< 36 SAa la sortie de
I’hépital).

Répartition selon niveau
d’éducation maternel (faible
niveau <12ans et haut niveau
>13ans).

- haut niveau n = 134 :
intervention (SM = 64) ou
contréle (CS =70)

- faible niveau n = 193 :
intervention (SM = 133) ou
contrdle (CS = 60) puis ajout
NSTEP-P ou VAD standards

- NCAFS a équivalent de 40 SA
eta 1,5 mois d’age corrigé
- NCATS a 5 mois d’age corrigé

Meéres avec haut niveau d’éducation :

- pas de différence interactions a 40 SA

- besoins exprimés plus clair et score total
enfant plus élevé a 1,5 mois

- a 5 mois : plus de comportements favorisant
le développement socio-émotionnel et
cognitif, plus de réponses au parent et score
total maternel, enfant et global plus élevés

Mgres avec faible niveau d’éducation :

- pas de différence interactions a 40 SA

-4 1,5 mois : besoins exprimés par le bébé
plus clairs, plus de réponses au parent, score
total enfant plus élevé

- 4 5 mois : meilleure sensibilité maternelle
aux besoins, plus de comportements
favorisant le développement socio-
émotionnel
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White-Traut (2013)

ECR
Programme avec stimulation
+ guidance / soins habituels.

162 dyades avec prématurés
(29-34 SA) et meres avec >2
FDR sociaux :

- intervention n = 66
- contrle n = 96

NCAFS a 6 semaines d’age
corrigé.

Analyse univariée :

- scores globaux plus élevés (p<0,1)

- plus de comportements favorisant
développement socio-émotionnel (p<0,1)
- score global enfant plus élevé et besoins
exprimés par enfant plus clairs (p<0,05)

Analyse multivariée :

- score total et score global enfant plus élevés
(p=0,06 etp=0,05)

- meilleurs interactions globales et
maternelles chez méres moins anxieuses (p =
0,03 et p = 0,01) et chez enfants avec haut
score de morbidité (p = 0,01 et p =0,006)

Feldman (2002)

ECR multicentrique.
Kangaroo Care (KC) / soins
courants.

146 dyades avec prématures
(25-34 SA) :

-KCn=73

- contrélen =73

- Mother-Newborn Coding
System a 37SA (avant sortie
NICU)

- CIB a 6 mois d’age corrigé

Avant sortie NICU :

- interactions positives KC > contréle
(p<0,001)

- interactions moins optimales quand enfants
a haut risque (p<0,05)

- groupe KC : plus d’affects positifs
maternels (p<0,001), plus de touchers
(p<0,001), plus de regards (p<0,001), plus
d’adaptation maternelle (p<0,001), bébé plus
alerte (p<0,001), moins de détournement de
regard du bébé (p<0,05)

6M :

- sensibilité maternelle KC > contrdle
(p<0,05), pas de différence pour engagement
social bébé

- pas d’impact risque médical sur interactions

Feldman (2003)

ECR multicentrique.
Kangaroo Care (KC) / soins
courants.

146 dyades avec prématurés
(24-34 SA) :

-KCn=73

- contrblen =73

CIB a 3 mois d’age corrigé

- KC : meres plus sensibles, moins intrusives,
réciprocité dyadique plus élevée, moins
affects négatifs du nourrisson pdt jeu
(analyse univariée, p<0,01), plus faible
niveau d’initiation (analyse univariée, p

<0 05) et moins d’affects positifs (analyse
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univariée, p<0,01) chez ainés comparé aux
enfants nés secondairement

- controle : réciprocité plus faible avec ainés
qu’avec enfants nés secondairement
(p<0,05), plus d’affects positifs chez enfants
nés secondairement (p<0,01)

- interactions péere-enfant : aug® sensibilité,
dim® intrusivité, dim°® émotions négatives BB

Milgrom (2013)

ECR

MITP amélioré (ajout
informations + durée plus
longue) / soins standards.

109 méres et 123 nouveau-nés
prématurés (< 30 SA) :

- intervention n = 54

- contrble n =55

PREMIS (basée sur Synchrony
Scale) a inclusion puis a age
corrigé équivalent au terme.

- méres plus attentives au stress de I’enfant,
plus de réponses appropriées au stress (p <
0,05), plus d’affects positifs et diminution du
stress causé a ’enfant (p < 0,01)

- enfants moins stresses et plus détendus (p <
0,05)

- synchronie globale maternelle meilleure (p
<0,05)

Chiu (2009) ECR multicentrique 100 dyades avec prématurés - NCAFS a 6 et 12 mois d’age - NCAFS : pas de différence a 6 et 12M
Peau-a-peau (SSC) / (32-37 SA) : corrigé - NCATS : moins de réponses des enfants et
contréle. -SSCn=52 - NCATS a 12 et 18 mois d’age score total enfant a 6M (p = 0,001), pas de

- contréle n =48 corrigé différence a 12 et 18M

Browne (2005) ECR unicentrique 84 dyades avec prématurés (< NCAFS post-intervention - dyades avec meres plus agées : score
2 interventions 36 SA) et meres avec faible NCAFS plus élevés (p<0,01)
(démonstration capacités et niveau étude et socio-éco : - scores NCAFS signi plus élevés dans
réflexes nouveau-né / - démonstration n = 28 groupe contrdle que dans groupes
éducation sur prématurité) et | - éducation n =31 interventions = pauvre qualité interactions
contréle. - contréle n = 25 avec plus de stimu verbale et

comportementale (p<0,05)

Newnham (2009) ECR 68 dyades avec prématurés Synchrony Scale a 3 et 6 mois - interactions a 3M : 2 réponses maternelles

MITP + sessions
supplémentaires / soins
standards.

(<37 SA):
- intervention n = 35
- contrdle n = 33

d’age corrigé.

(p<0,05), attention des enfants (p<0,012),
état d’alerte des enfants (p<0,012),
réciprocité/synchronie (p<0,012)

- interactions & 6M : 7 état d’alerte des
enfants (p<0,012) et attention mutuelle
(p<0,012)

ANOVA
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Cho (2013)

Essai contrdlé non
randomisé multicentrique.
Programme avec 5 VAD
post-hospitalisation / soins
standards +3 VAD
conventionnelles.

66 dyades avec prématurés
(<36 SA):

- intervention n= 26 pour
groupe JIMHP

- contréle n =40

NCAFS 1 semaine avant sortie
hospitalisation et a 12 mois
d’age corrigé.

- pas de différence pré-intervention

- augmentation score total interactions, score
total enfant dans les 2 groupes

- augmentation score total maternel dans
groupe intervention

- augmentation comportements maternels
favorisant croissance socio-émotionnelle et
cognitive enfant, clarté besoins exprimés par
I’enfant et ses réponses au parent dans les 2
groupes

- tendance diminution sensibilité aux besoins
de I’enfant et réponses a sa détresse

Borghini (2014)

ECR unicentrique
Guidance interactive / sans
intervention / contréle.

60 dyades avec grands
prématurés (< 33SA) :

- intervention n = 30

- sans intervention n = 30

- contrdle n = 23 nouveau-nés a
terme

CARE-Index a 4 mois d’age
corrigé, 1% et 3°™ session
hebdomadaire de jeu filmé.

1% session ANOVA :

- sensibilité maternelle contrdle > prématurés
sans intervention (p<0,1)

- contrdle maternel contrdle < prématurés
sans intervention (p<0,01)

- difficultés infantiles intervention > sans
intervention (p<0,05)

- compliance prématurés > controle
(p<0,001)

38me session : auge® sensi maternelle (p<0,05),
coopération enfant (p<0,001), dim°
difficultés enfants (p<0,05) dans groupe
prématurés avec intervention.

Tendance dim® contréle maternel (p<0,1).

Kusanagi (2011)

Essai contr6lé non
randomisé.

Entretien IDE dans NICU +
VAD hebdomadaire jusqu’a
40 semaines d’age corrigé /
contréle.

51 dyades avec prématurés
(<37SA):

- intervention n = 21

- contréle n = 30

NCATS a 46 semaines (T1) et a
60 semaines (T2) d’age corrigé.

- augmentation clarté des besoins exprimés
par I’enfant dans groupe intervention
(p<0,05)

- augmentation comportements favorisant la
croissance socio-émotionnelle et cognitive et
clarté des besoins exprimés par 1’enfant dans
groupe contrdle (p<0,05)

Tallandini (2006)

ECR multicentrique.
Kangaroo Care (KC) / soins
courants.

40 dyades avec prématurés.
-KCn =19
- contrble n =21

NCAFS avant sortie NICU
(environ 38 semaines d’age
corrigé)

ANCOVA
- meilleur score total NCAFS (p=0,015)
- meilleur score sous-échelle comportement
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favorisant développement socio-
émotionnel (p=0,025) et cognitif (p=0,002)
- meilleur score clarté besoins exprimés par
enfant (p=0,001), réponses de I’enfant
(p=0,001)

White-Traut (1988)

ECR

Intervention RISS versus
soins courants +
paroles/chant enfant versus
contrdle (soins courants +
explications habillage
enfant).

« Rice Infant Sensorimotor
Stimulation Technique » :
massage, parole, contact
oculaire et bercement.

33 dyades avec prématurés (28-

35SA):
-RISSn=11
- parolen=11

- contrélen =11

NCAFS avant sortie
hospitalisation (J2-J3).

- comportement maternel global (ANOVA) :
différence entre les 3 groupes, RISS > parole
(p<0,05)

- sous-échelle sensibilité aux besoins de
I’enfant (Student) : RISS > contrble
(p<0,004)

- sous-échelle comportements favorisant le
développement cognitif (Student) : RISS >
contrdle (Student, p<0,01) et RISS > parole
(Student, p<0,03)

- comportement enfant global (ANOVA) :
RISS et parole > contrdle (p<0,05) mais pas
de différence entre les interventions
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Les études portant sur les prématurés évaluent plusieurs types de soins : les soins kangourou
(141-144), le peau a peau (145), les soins de développement (146-150), les programme
d’éducation/guidance parentale (151,152) et les interventions a domicile (153,154).

Aprés avoir bénéficié des soins kangourou, les méres sont plus sensibles (141,143) et adoptent
plus de comportements favorisant le développement socio-émotionnel et affectif de leur bébé
(141,144). Les bébés quant a eux expriment plus clairement leurs besoins et répondent davantage aux
sollicitations maternelles (141,144). On retrouve également une diminution du stress ressenti par les
meéres (144), une amélioration du sentiment de compétence maternelle (141) et une adaptation de
I’environnement familial au domicile (142). Les effet semblent bénéfiques y compris 6 mois apres
I’intervention avec un maintien de ’amélioration de la sensibilité maternelle et un meilleur
développement de 1’enfant (142).

La pratique du peau a peau de maniére isolée n’apporte pas de bénéfice pour les interactions
(145).

Différents programmes de soins de développement comprenant des stimulations adaptées aux
enfants et une éducation sur le développement spécifique des prématurés ont été évalués. Elles
permettent aux meéres d’adopter davantage de comportements favorisant le développement cognitif
(146,148) et socio-émotionnel (146,147) de leur bébé. On observe que les bébés nés prématurés
peuvent exprimer plus clairement leurs besoins (146,147) et que leurs méres sont plus sensibles a ces
besoins ainsi qu’a leur stress (148-150). Les interactions dyadiques sont plus synchrones et avec plus
de réciprocité (149,150).

En plus de ces soins, des interventions visant a promouvoir les connaissances parentales sur leur
bébé peuvent également étre proposées (151-154). Deux programmes basés sur la guidance interactive
(152,153) améliorent la sensibilité maternelle. Les méres s’adaptent au développement de leur enfant,
ce qui se traduit par une diminution de la sensibilité aux besoins et des réponses a la détresse de
I’enfant qui en exprime moins (153). De plus, la coopération de I’enfant est meilleure et celui-Ci
présente moins de difficultés dans le cas des grands prématurés (< 33 SA) (152). Néanmoins, une
¢tude menée par Browne ne retrouvait pas ces bénéfices en comparant 1’éducation des parents et la
démonstration des réflexes du bébé (151). Ces programmes peuvent comprendre des VAD (153,154)

mais leurs effets étaient limités (154).

La prise en compte isolée des interactions comme critére d’efficacité ne semble néanmoins pas
suffisante pour les différents soins proposés aux prématurés et a leurs parents. De fait, les études vont
également prendre en compte différents paramétres pédiatriques dont le développement, en particulier

cognitif, des enfants.
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Tableau 4 : Articles portant sur le massage du nourrisson

Auteur (année) | Design de I’étude, Population Méthode d’évaluation Résultats
intervention des interactions
évaluée
O’Higgins ECR en bloc. 62 dyades avec | GRMIl a 9-12 -aToO : pas de
(2008) Massage / groupe meres DPN semaines du PP (T0) différence
de soutien / - massage n = 31 | puis aprés 6 semaines -aTl:pasde
contréle. -soutienn =31 | d’intervention= 19 différence
- contrdle n =34 | semaines du PP (T1) -alan: pasde
(sans DPN) puis a lan. différence
Onozawa ECR 34 dyades avec GRMII a la premiére et | Augmentation des
(2001) Massage + groupe meéres la derniére session. scores de tous les
de soutien / groupe | primipares DPN paramétres (meére,
de soutien seul. - massage n = 19 nourrisson,
- contrdle n =15 interaction).

Deux études ont évalué I’efficacité du massage du nourrisson au sein de dyades dont la mére
souffrait de dépression postnatale.

L’étude de O’Higgins (155) compare deux groupes de meéres avec DPN. Sur le plan des
interactions la sensibilité maternelle a 1 an est significativement moins bonne dans le groupe avec le
soutien que dans le groupe de méres non déprimées. En revanche, aucune différence significative n’est
relevée avec le groupe massage. De méme, on ne notait pas de différence de sensibilité maternelle
entre le groupe massage et le groupe avec meres non déprimées. L’absence de groupe contrdle (meres
DPN sans traitement) ne permet pas de mettre en évidence d’effet des massages, tant sur les
interactions que sur la dépression maternelle.

Dans 1’étude de Onozawa (156), les interactions évaluées aprés les 5 semaines d’intervention
s’étaient significativement améliorées tant du c6té maternel, que du coté infantile et de la dyade. La
symptomatologie dépressive avait quant a elle diminué dans les deux groupes, et davantage dans le

groupe massage.
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Tableau 5 : Articles portant sur les VAD seules

Auteur (année) | Design de I’étude, Population Méthode d’évaluation Résultats
intervention des interactions
évaluée
Letourneau ECR 60 dyades avec NCATS, NCAFS au - pas de différence
(2011) 12 semaines de meres DPN et début, puis a 6 et 12 interactions NCAFS
VAD pairs versus bébé < 9 mois. semaines - différence interactions
contréle. - intervention n NCATS : groupe
=27 contrdle > intervention
- contrdle n =33 (p=00,5)

Concernant les VAD, une étude a montré que leur réalisation par des pairs était mal percue par les
patientes souffrant de DPN et qu’il était nécessaire qu’elles soient mise en places par des
professionnels (157). En effet, les interactions évaluées par la NCATS étaient de moins bonne qualité

aprés I’intervention comparées a I’absence de VAD.

6. Discussion

La multitude de psychothérapies et d’interventions mére-bébé rend la comparaison des résultats
sur leur efficacité quasi impossible. Par contre, de grands axes de réflexion peuvent étre synthétisés en
fonction des méthodes et/ou des indications.

De fagon générale, 1’accompagnement des enfants prématurés et de leur mere est le plus et le
mieux étudié. C’est au sein des études portant sur la méthode kangourou ou sur les soins de
développement que ’on trouve les échantillons les plus grands et les études de plus grande qualité. Le
nombre de naissances prématurées étant en augmentation et leur prise en charge somatique
s’améliorant également, la prématurité et son impact est de plus en plus étudiée. Le caractére stressant
de ces naissances n’est plus a démontrer et ’accompagnement des familles est primordial. L’étude des
soins prodigués aux nouveau-nés prématurés et a leurs parents est probablement rendue plus aisée du
fait de la disponibilité des données et de 1’hospitalisation de ces enfants. Cependant, les échantillons
restent de faible taille, rendant la puissance des tests statistiques limitée. De plus, la majorité des
études incluent des enfants nés prématurément mais sans complication somatique majeure, ce qui rend
leurs résultats difficilement généralisables & tous les nouveau-nés prématurés. Plusieurs auteurs
soulignent également I’importance de la symptomatologie post-traumatique maternelle liée a
I’accouchement prématuré, mais également le risque médical néonatal comme facteurs influencant la

qualité des interactions (141,142,151).

68




Concernant les psychothérapies, certaines, comme celles d’inspiration analytique, sont fondées
sur des éléments subjectifs et ne se prétent donc que peu a une évaluation critérisée (130,133).
Cependant, la proposition faite par 1’équipe de Salomonsson (131) dans la deuxieme étude réalisée sur
la psychothérapie mére-bébé psychanalytique, d’utiliser des « types idéaux » pour caractériser les
meéres et les enfants pourrait permettre de palier ces difficultés.

En 2015, Barlow et al. (158) ont effectué une revue de la littérature et une méta-analyse pour
évaluer I’efficacité des psychothérapies psychanalytique parent-enfant sur 1’état de santé mentale
parentale, sur les interactions parent-enfant, sur 1’attachement et sur le développement de ’enfant.
Aucune amélioration de la qualité des interactions évaluée transversalement (sensibilité et engagement
positif maternels, implication de 1’enfant) n’était démontrée. Néanmoins, ils relevaient des bénéfices
concernant 1’attachement de I’enfant : la proportion d’enfants avec un attachement Ssécure post-
intervention était significativement plus importante. Comme vu précédemment dans notre travail, des
interactions meére-bébé de bonne qualité et surtout répétées et stables dans le temps seraient a 1’origine
d’un attachement sécure. Ces résultats montrant que, malgré une absence d’amélioration des
interactions I’attachement s’améliore, pourraient donc questionner sur un biais méthodologique de ce
type de travaux. Ils mettent en évidence la problématique posée par toute évaluation transversale des
interactions. Ces données récupérées a un instant t de la vie de la dyade ne refletent pas de facon
systématique la relation quotidienne et répétée, ni la qualité de I’impact de I’environnement

émotionnel du bébé qui ne repose pas au quotidien uniquement sur la mere.

Concernant les critéres d’efficacité des soins des interactions le nombre de méthodes d’évaluation
existantes pose en soi un probléme, puisqu’il limite, voire empéche la comparabilité des résultats, De
plus, ’intérét de ces multiples méthodes reste limité du fait de leur accessibilité difficile. Leur co(t et
le temps nécessaire a leur formation et mise en application sont des obstacles majeurs a leur diffusion

et surtout a leur utilisation en clinique.

Notre revue de la littérature s’est centrée sur les interventions délivrées au cours des trois
premiéres années de vie des enfants. L’ impact a plus long terme de ces soins n’est évalué que par une
des études sélectionnées. Murray en 2003 (122) a évalué les troubles émotionnels et du comportement,
ainsi que le développement cognitif des enfants a 5 ans dont la mere avait souffert de DPN, en
comparant 1’effet d’un accompagnement (soutien non directif), d’une TCC et d’une thérapie bréve
psychanalytique. Aucune de ces thérapies ne présentait d’avantage sur le devenir de 1’enfant a 5 ans.

La plupart des auteurs indiquent la nécessité de futures recherches sur les bénéfices a long terme
sur le développement moteur, cognitif, langagier et social des enfants. En effet, bien que les effets
bénéfiques d’interactions mére-bébé de bonne qualité soient établis, il est nécessaire de mettre en

évidence I’intérét des interventions ciblées sur les interactions a long terme par de nouvelles études.
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Forces et limites :

A notre connaissance, ce travail est le premier a regrouper I’ensemble des interventions mére-
bébé afin de tenter d’en évaluer I’efficacité. Barlow et al. ont effectué des revues de la littérature avec
méta-analyse sur les programmes d’éducation pour les méres adolescentes (159), et sur I’'impact des
programmes de groupe, soit sur les parents (160), soit sur les enfants (161). Néanmoins, dans la
premiére revue, méme si 1’évaluation des interactions était un critére de jugement, elle n’était
effectuée de facon globale que dans 1’une des huit études sélectionnées. Dans la seconde revue,
I’objectif était centré sur 1’amélioration de la santé « psychosociale » des parents. Enfin, dans la
derniére revue qui s’intéressait a 1’ajustement comportemental et émotionnel des parents avec leurs
enfants, I’évaluation s’intéressait préférenticllement aux troubles du comportement et émotionnels de
I’enfant.

Plusieurs limites ressortent de notre travail, en particulier concernant les critéres d’efficacité des
soins des interactions. En effet, il ne nous a pas été possible de nous procurer les différents outils
sélectionnés pour notre revue, ce qui nous aurait permis de mieux appréhender leur contenu, car cela
aura souvent nécessité I’achat de manuel et une formation.

Par ailleurs, plusieurs biais méthodologiques peuvent étre notés dans notre travail. D’autre part,
dans la plupart des études sélectionnées, les interventions proposées n’avaient pas pour indication un
trouble des interactions objectiveé, mais elles avaient lieu dans des situations dans lesquelles les
interactions sont habituellement perturbées, comme nous I’avons détaillé dans la partie II. Nous avons
fait le choix de garder tout de méme les études dont I’objectif n’était pas d’évaluer les interactions du
fait du peu de littérature dans ce domaine. Néanmoins, I’absence d’évaluation initiale des interactions
rend I’effet spécifique de ces soins sur les interactions elles-mémes impossible & affirmer.

Enfin, comme vu précédemment, 1’évaluation des interactions a un instant t dans la vie de I’enfant ne
permet pas de rendre compte des bénéfices des soins qui peuvent a la fois améliorer le développement

de ’enfant, son environnement, ses interactions familiales, etc.
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CONCLUSION

Dés 1996, avec le sixiéme congrés mondial de 1’Association Mondiale pour la Santé Mentale
Infantile (WAIMH), les connaissances portant sur I’évaluation des résultats des interventions précoces
constituaient un enjeu majeur de la recherche sur le développement de I’enfant (162). Une vingtaine
d’années plus tard, ce sujet reste au caeur de nombreux questionnements.

Cette revue non exhaustive de la littérature met en avant des soins trés différents et pouvant étre
mis en place dans des indications trés variables, soulignant I’absence de consensus. Néanmoins,
I’accompagnement des interactions des enfants nés prématurés et de leur famille montre de bons
résultats de fagcon générale. Les psychothérapies, en particulier d’orientation analytique, sembleraient
davantage adaptées a des enfants présentant des troubles fonctionnels et/ou & des préoccupations
isolées sur la relation meére-bébé. Enfin, les interventions a domicile s’avérent efficaces et
indispensables lorsque des troubles plus importants sont présents, tels que dans les familles dites a
« risques multiples », qui cumulent de nombreux facteurs de risques psychosociaux et parfois de la
pathologie mentale.

Soulignons pour conclure que le développement de I’enfant se met en place de fagon
longitudinale avec une période de sensibilité majeure au cours des trois a cing premiéres années de vie.
Durant cette période, la mére, mais également le pére, la fratrie et de facon plus large I’environnement,
vont jouer un réle primordial. L’évaluation et la prise en charge isolée des interactions, ne suffisent
donc ni a évaluer un potentiel risque de perturbation du développement, ni a prendre en charge des
difficultés déja présentes. Ainsi, quelque soit leur modéle théorique, les différentes interventions
précoces mere-bébé se doivent de prendre en compte le pére et I’environnement global autour de
I’enfant. Le développement d’un outil « gold standard » devient probablement nécessaire. Peut-étre la
classification «0-3 » (Zero-to-Three) et sa nouvelle version «0-5» (Zero-to-Five), en cours de
traduction en francais, pourrait-elle représenter une perspective d’uniformisation des pratiques et donc
permettre une meilleure évaluation des bénéfices de ces prises en charge. En effet, elles prennent en
compte différentes dimensions du développement et de 1’environnement de 1’enfant, permettant de

décliner I’évaluation de la situation dans des soins coordonnés, intégrés et gradués.
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Interactions précoces mere-bébe :
Synthése des connaissances actuelles et revue non exhaustive de la littérature sur

Pefficacité des méthodes de soins.

Résumé :

Depuis plusieurs années un intérét croissant se porte sur les perturbations interactives et leurs
conséquences sur le développement des nourrissons. L’ensemble des professionnels s’accorde donc
sur la nécessité de proposer des interventions précoces. Ce travail reprend les connaissances théoriques
actuelles sur les interactions précoces du bébé et leurs différentes perturbations possibles, puis une
description des interventions précoces mere-bébé les plus fréquemment utilisées. Enfin, nous
présentons une revue non exhaustive de la littérature sur I’efficacité des interventions mére-enfant de 0
a 3ans.

Sur 783 articles identifiés, 38 remplissant nos critéres d’inclusion ont été sélectionnés. Ces études
portaient principalement sur les psychothérapies mére-bébé, les soins pour les enfants prématurés et
les programmes éducatifs ou de guidance parentale. La multitude et I’hétérogénéité des méthodes
d’intervention et des indications rendent la comparaison des résultats sur leur efficacité quasi
impossible. En revanche, de grands axes de réflexion peuvent étre synthétisés en fonction des
méthodes et/ou des indications.

Ce travail montre que 1’évaluation et la prise en charge isolée des interactions, ne suffisent ni a évaluer
un potentiel risque de perturbation du développement, ni a prendre en charge des difficultés déja
présentes. Les interventions précoces mere-enfant montrent globalement une amélioration de la qualité
des interactions, mais, quel que soit leur modéle théorique, elles se doivent de prendre en compte
I’environnement global autour de 1’enfant. Un outil « gold standard » s’avérerait étre nécessaire pour

uniformiser et améliorer les pratiques.
Mots clés : interactions précoces — relation mere-bébé — interventions mére-bébé — psychothérapie

mére-enfant — guidance parentale — prématurité — méthode kangourou — soins de développement —

massage.
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