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|. INTRODUCTION

Le lien entre le pré et le post natal aussi bien pour les parents que pour les enfants et la dyade
est une notion a la fois reconnue et négligée. Comme si la naissance créait un saut
épistémologique sans continuité avec la grossesse et les désirs de conception des parents.

La naissance laisse place a 1’enfant réel, et les fantasmes et réveries inhérentes a la grossesse

si bien décrites par M. Bydlowsky (Bydlowski, 1997), sont reléguées au niveau inconscient

des familles, mais aussi parfois des professionnels.
Or ce lien existe, et si son niveau devient plus inconscient et virtuel, il n’en a pas moins un
impact réel et vécu dans la relation parents enfants avec les conséquences connues a présent

sur le développement ultérieur de I’enfant.(CH Zeanah, Klaus, Kenell, & Minde, 2000)

Au cours de ce travail de recherche en périnatalité, nous avons choisi de nous intéresser a
I’impact des avancées technologiques de 1’échographie feetale sur les représentations
maternelles et les interactions précoces mere enfant.

Dans ce cadre, nous avons d’abord étudié¢ les implications de 1’échographie feetale sur les
représentations maternelles d’elle méme et de son futur enfant et la place du trauma par le
prisme de la réflexion psychanalytique.

Puis nous avons mesuré et étudié au cours d’une étude prospective cas témoin, I’impact d’une
image suspecte et de bon pronostic vue a 1’échographie feetale, les « softs markers » sur les
représentations maternelles en pré et post-partum et sur les interactions précoces mere enfant
en post partum.

Pour poursuivre ce lien entre le pré et le post-partum, nous avons souhaité analyser, par une
étude rétrospective, les profils cliniques des enfants regus en unité petite enfance dans leur

premicre année de vie et d’en dégager la part des troubles des interactions de la dyade.

Il. Le lien entre le pré et le postpartum en psychopathologie

Pourquoi une annonce « médicale » aurait elle un impact plus grand pendant la grossesse ?
Cette question revient fréquemment dans la bouche des somaticiens du prénatal confrontés a
la situation d’annonce. Une réponse partielle peut étre amenée par I’importance de la
temporalit¢ spécifique de la grossesse pour la structuration et des modulations des
représentations maternelles, concernant aussi bien le futur enfant, la représentation que se fait
la femme de ses capacités maternelles et la place qu’elle va prendre en tant que mére dans sa

famille et dans la société.



De nombreux auteurs se sont penchés sur I’émergence de ces représentations et leur

développement.

A. Les représentations maternelles pendant la grossesse

1. Le concept de représentation maternelle et son évolution au

cours de la grossesse

La représentation (Laplanche & J.-B., 2002) désigne « ce que I’on se représente, ce qui forme
le contenu concret d’un acte de pensée » et en particulier la reproduction d’une perception
antérieure ». Selon Freud, la représentation se construit a 1’appui de la « trace mnésique »,
signe coordonné avec d’autres issus de l’association des perceptions. Le lien avec le
somatique est souligné. La représentation se congoit en lien avec 1’investissement psychique.
Il n’existe pas, selon lui de « trace mnésique pure », qui désignerait une représentation et qui
serait totalement désinvestie aussi bien par le systéme conscient que par le systéme
inconscient. Nous nous intéressons ici a la représentation de chose que Freud a défini comme
«un investissement, sinon d’images mnésiques directes de la chose, du moins en celui de

traces mnésiques plus €éloignées, dérivées de celle-ci »

Les représentations maternelles pendant la grossesse, un modele
dynamique

En 1915 Freud, (Sigmund Freud, 1915, 1988), attribue le désir de grossesse a la phase

cedipienne, en considérant ce désir comme un manque du pénis et ensuite le désir d’avoir un

enfant du pere. Pour H. Deutsch, en 1945 (Deutsch, 1945), ce désir est plus spécifique, un

désir féminin en soit, celui « d’incorporer le pénis paternel pour en faire un enfant »,
marquant un concept biopsychologique central dans la construction de 1’identité féminine.

Puis pour M. Bydlowsky, « Le désir d’enfant est le lieu de passage d’un désir absolu car
I’enfant imaginé, l’enfant a venir est, pour la femme, [’objet par excellence. Ce qui est désiré

est moins un enfant concret que la réalisation du plus vivace des souhaits infantiles »
(Bydlowski, 1997).

La grossesse constitue pour la femme un moment complexe pour la réorganisation psychique
qui aide I’apparition de réveries, pensées et affects. C’est avec le concept de crise de

maturation de Bibring (G.L. Bibring, 1959; G.L. Bibring, Dwyer, Huntington, & Valenstein,

1961), que celui ci avance le principe de processus dynamique. Il met en évidence comment
la grossesse constitue un tournant irréversible dans le cycle vital d’une femme, pendant lequel

celle-ci revit les conflits infantiles des phases précédentes de son développement et, en
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particulier, des premiéres relations et identifications avec sa mere. Cette crise est suivie par
I’acquisition d’un nouveau niveau d’intégration, caractérisé par 1’élaboration et la résolution
des conflits infantiles précédents.

Cependant, cette crise comporte une double valence. Elle prépare la femme a 1’¢laboration de
son vécu et a l’acquisition d’un niveau d’intégration plus milr et marque une extréme
vulnérabilité, avec des risques implicites de distorsions psychopathologiques. Une profonde
déstructuration et une réorganisation du sens d’identité de la femme ont donc lieu, et la meére
peut vivre ces changements dus a la grossesse comme une menace a son intégrité.

Plusieurs auteurs ont avancé qu’apres l’adolescence, la grossesse constituait un troisiéme

processus de séparation—individuation, selon la description de Mahler et al. (Mahler, Pine, &

Bergman, 1980). En effet, la femme parvient par la maternité a une individuation d’elle-méme
plus grande et mieux articulée en tant que femme et mére, grace a une différenciation de ses
propres limites et de son espace intérieur par rapport a sa mere, a son partenaire et aux autres
figures significatives de son entourage. Afin de compléter ce processus d’individuation avec
succes, la grossesse pousse la femme a affronter une série de taches adaptatives et
transformatrices déclenchées par les changements somatiques et psychiques. Ces
changements comportent des modifications substantielles dans le monde représentationnel de
la femme. Ce processus implique en méme temps 1’¢élaboration de nouvelles représentations
mentales de soi en tant que mere et celles du futur enfant, qu’une révision des représentations

de soi qui se sont constituées pendant I’enfance.

En 1997, Bydlowski (Bydlowski, 1997) présente le concept de transparence psychique. Elle
dissocie ce concept en deux termes qui sont spécifiques de la grossesse, quelqu’en soit le
stade de développement. Le premier consiste en un état relationnel particulier caractérisé par
un état d’appel a I’aide latent et quasi permanent. Le second exprime que pour les femmes, la
corrélation entre la situation de gestation actuelle et les remémorations infantiles va de soi,
sans soulever de résistance notable. Cette authenticité particuliére de la vie psychique est
perceptible des les premicres semaines de la gestation. L’état de conscience parait modifi¢ et
le seuil de perméabilité a 1’inconscient comme au préconscient abaissé. Ainsi, d’anciennes
réminiscences et des fantasmes régressifs affluent-ils a la conscience sans rencontrer la

barriére du refoulement.

Les patterns représentationnels

A partir des années 1980, plusieurs études se sont intéressées a distinguer les différents

«styles maternels» spécifiques de la période de grossesse. Raphaél Leff (Raphael-Leff, 1986)

parle ainsi de style maternel «facilitant», «régulateur» et «réciproque». Fonagy (Fonagy,
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Steele, & Steele, 1991), lui, utilisant I’ Adult Attachment Interview (Main & Goldwyn, 1998)

classe un échantillon de femmes enceintes selon les trois typologies bien connues de
I’attachement («secure autonomey, «évitante » et «préoccupé »»). Ammaniti propose, lui,
trois catégories de représentations : « intégrées—équilibrées »; « étroites—désinvesties » ; « non

intégrées—ambivalentes » (Ammaniti M., 1999). Il souligne qu’il y a une plus grande

perméabilité entre le domaine somatique, qui subit des modifications hormonales et des
transformations corporelles a cause de la présence et de la croissance du feetus, et le domaine
mental. L’étroite interrelation entre la dimension corporelle et la dimension mentale réactive,
a des niveaux conscients, préconscients et inconscients, les expériences passées qui se mélent
avec le présent, polarisées autour du soi infantile et du soi adulte. Cette double expérience est
clairement visible dans les oscillations identificatoires qui ont lieu pendant la grossesse et qui
se manifestent chez la femme comme une tendance a se replier sur elle-méme et a se retirer
dans une sorte de fusion mentale avec le feetus d’une part et, d’autre part, a s’identifier avec
une mere attentive qui saura prendre soin de 1’enfant.

Cette double identification de la femme avec celui dont elle prend soin et celui qui regoit les
soins rappelle I’union infantile désirée et idéalisée avec la mere. Par la grossesse, la femme se
trouve donc dans une position singuliere, puisqu’elle est en méme temps fille de sa meére et
mere de son enfant. Elle peut, pendant cette période, confronter et réélaborer ces expériences
grace a cette double identification avec sa meére et le feetus. Plusieurs auteurs (G. Bibring &

Valenstein, 1976; Deutsch, 1945; Pines, 1982) ont insisté sur le fait qu’il est nécessaire de

prendre en compte la relation fantasmatique et réelle de la femme avec sa mére pendant la
grossesse. Ils insistent de fagon particuliére sur I’importance de I’identification de la femme
avec une « bonne image maternelle » qui ne signifie pas seulement que la femme a
expérimenté¢ une bonne relation infantile avec sa mére, mais aussi qu’elle a été capable de la
reconnaitre en tant que telle et de faire référence a cette relation dans son expérience actuelle
sans se laisser pour autant gagner par des éléments conflictuels. Pines (Pines, 1982) considere
qu’une expérience suffisamment bonne avec sa propre mere, permet a la femme, par le biais
d’une régression temporaire due a la grossesse, de s’identifier avec une mere omnipotente et
fertile, capable de donner la vie, et en méme temps avec elle-méme enfant, de réaliser ainsi
une maturation et une croissance du soi. Parfois la régression due a la grossesse et a la
maternité peut-étre aussi vécue comme une expérience douloureuse, qui comporte un risque
pour I’identité et I’autonomie de la femme a cause de la réactivation de ce désir infantile de
fusion avec la mere qui peut déterminer une faillite partielle de la séparation—individuation.

La grossesse apparait aussi comme un des moments pendant lesquels le rapport profond entre

fantaisie et réalité peut devoir faire face a des oscillations remarquables en faveur de [’une ou
p q
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de lautre, créant ainsi un déséquilibre dans lequel I’aspect fantasmatique peut étre
prééminent. La conséquence de cela est un ralentissement du processus adaptatif envers la
réalité, ou bien au contraire, une forte limitation des fantaisies, agie de facon défensive pour

nier la naturelle ambivalence présente dans le processus de grossesse.

Les représentations, prémices de la relation

Les résultats des recherches conduites sur les styles de représentations maternelles montrent
comment ces différents styles restent stables au cours du temps et comment ils, sont en mesure
d’influencer de facon significative la relation précoce mére-enfant. La situation interactive qui
s’établit, dés le début, entre la mere et ’enfant se présente comme unmigsysteme» complexe
qui donne lieu a un ajustement graduel entre les deux membres qui le,composent (Brazelton

Tronick, Adamson, Als, & Wise, 1975; Yarrow & Goodwin, 1965).

Dés la naissance, I’attitude maternelle et le répertoire, compertemental de [’enfant se
rencontrent, donnant lieu a un processus visant a la connaissafee téciproque. Dés ce moment-
la, il est possible que se développe entre eux ce Megrénde synchronisation, visant a la
construction d’un dialogue harmonique, nécessairesd leur rapport. Pendant les premiers mois
de la vie de I’enfant, le moment de 1’allaitement, €n particulier, est la situation qui prédispose
la mere et son bébé a un intense échange physique etaffectif dans lequel les communications,
véhiculées a travers les yeux, le contact tactile, les pleurs, les vocalises et le langage maternel,
peuvent revétir une grande importance. Déja,les premieres succions, les cycles succion-pause
de I’enfant semblent tendre a une €ertainc rythmicité réglant I’interaction comme une sorte
d’événement «précurseur du dialoguey (Spitz, 1993).

Pendant la grossesse, la graduellelet eroissante attention que la mere adresse au feetus comme
a un «autre» que soi constitue ainsi les prémices du futur lien d’attachement mere-enfant

(Fonagy et al., 1996; CH Zecanahwet'al., 1993; CH Zeanah, Keener, Stewart, & Anders, 1985)

et rend possible les bases'd’une eonfiguration spécifique de «maternage» (Stern, 1995).

2. ,L’ambivalence par rapport au foetus

Freud, en 1915 (Sigmund Freud, 1915, 1988), souligne que « la haine est plus ancienne que

I’amour_et résidewan fond de toutes les relations d’affection et d’amour entre les étre
humdins. »

Le foetus' peut étre ainsi des le début de son existence source de déplaisir pour la future mere,
dans la mesure ou il constitue un opérateur symbolique entre réalité, imaginaire, et fantasme
(Sirol, 1999). 1l induit ainsi des mouvements hostiles a chaque grossesse, mais chaque fois de

fagon inédite. La présence du feetus ayant pour corollaire 1’actualisation de conflits
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psychiques intenses chez la femme enceinte induit donc une ambivalence ordinaire. Ce
concept d’ambivalence fait référence a I’idée qu’aux souhaits de vie et de développement du

feetus, s’associent des désirs contraires (Benhaim, 2001). Ces sentiments hostiles, sadiques,

destructeurs, participent de ce fait au processus normal du devenir mére, et a tout ce qui a pu

étre décrit sous le terme de maternalité par Racamier (Racamier, 1979), ou des raisons de hair

son bébé relevées, le premier, par Winnicott dans « la haine contre le contre transfert » (D.W.

Winnicott, 1947, 1969). Néanmoins, ces sentiments tendent a étre refoulés dans 1’inconscient

parental, pouvant défensivement entrainer 1’idéalisation ou la surprotection de 1’objet pour
protéger leurs enfants de leur propre agressivité. « La haine de la femme enceinte envers son
feetus est contenue dans I’ambivalence du travail psychique que la grossesse lui impose. Ce
travail consiste a refouler ou a contrdler sentiments et pensées agressives, hostiles et
destructrices pour lui permettre d’aménager le vécu de la grossesse. »

Ainsi dans les situations non pathologiques, la femme enceinte n’a pas conscience de sa haine
envers son feetus, sauf au travers d’ « embarras, soucis, empéchements, attention parfois
excessive que lui impose sa grossesse ». Elle ne sait pas que sa lutte contre 1’émergence de la
haine, la prépare a devenir mere. Elle ne se doute pas que ce combat I’aide a se sensibiliser,
étre attentive a son futur bébé. La haine, qu’elle refoule et aménage, participe au processus de
la maternalité et a celui de la préoccupation maternelle primaire.

Chaque grossesse impose a la femme enceinte un retour aux étapes infantiles de son

développement qui ont été source de haine (Klein, 1957) ainsi qu’un lourd travail psychique :

le deuil de son corps d’avant la grossesse, la position d’égale de sa mere, la fabrication de
I’enfant imaginaire face a I’enfant réel. De son c6té le futur pere peut ressentir également de
la haine de maniere plus directe a travers une réaction nettement narcissique : affects
dépressifs, vécu abandonnique, jalousie et rivalité. De plus, en tant qu’opérateur symbolique
entre réalité et fantasme, le feetus peut devenir substitut de la représentation de la différence
des sexes et de ’imago maternelle archaique sadique.

Mais c’est sous certaines conditions que « ce sentiment violent, profondément enfoui dans
I’inconscient, peut s’intensifier dans des circonstances défavorables, et conduire a

I’inconséquence, a la maltraitance et a I’intention d’anéantir le feetus » (Sirol, 2004). Cette

ambivalence apparait ainsi sur le plan clinique dans le déni de grossesse, les phobies
d’impulsion, la dépression du post-partum et lors des psychoses puerpérales.
De méme cette ambivalence présente chez la femme au cours de la grossesse ressurgit lors du

diagnostic anténatal, car il fait alors collusion avec la réalité en particulier lors de 1’évocation
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de la possibilité d’infanticide créé par 'IMG'. Il améne alors ce mouvement agressif de la

mere ordinairement refoulé a un niveau conscient, destructeur.

3. Représentations maternelles et psychopathologie du

nourrisson et de la dyade

Lors de sa description de "la préoccupation maternelle primaire", Winnicott nous dit que
grace a son état émotionnel maternel particulier, la mére peut répondre aux besoins de 1'enfant
de maniére efficace. Cependant il souleve deux problémes pouvant apparaitre dans la mise en
fonctionnement de cette relation originaire, et pouvant mettre en péril le processus de
développement de l'enfant.

D’une part, un narcissisme maternel trop centré sur sa personne et ses intéréts, au point de
négliger complétement son propre enfant, et d’autre part, son état opposé, a savoir : la
compulsion maternelle a étre absorbée totalement par 1'enfant jusqu'a faire de ses demandes et
besoins une préoccupation pathologique. Les problémes évoqués par Winnicott rejoignent les
troubles mentaux dits puerpéraux, qui se constituent en situations cliniques nécessitant des
soins pour empécher leur évolution. Toujours selon Winnicott, le stade d'identification de
I'enfant & sa mere apparait dés la premiere période de vie jusqu'a l'age de 6 mois. Cette
premiére période de vie nécessite une mere « suffisamment bonne » pour que le processus de
développement de 1'enfant s'opére dans des conditions favorables :"Si le maternage n'est pas
suffisamment bon, le nourrisson se résume a une série de réactions a des empiétements et le
vrai self de I'enfant échoue a se former, ou se dissimule derriere un faux self compliant qui
tend surtout a se protéger des coups que le monde frappe a sa porte".

Une mere suffisamment bonne garantira la solidit¢ du Moi de l'enfant ; un Moi donc fortifié
par le soutien du Moi de la mére. C'est en ce sens que ce processus d'identification inaugural
entre l'enfant et la mere est décisif quant a la constitution psychique et le développement de
l'enfant. A ce stade du processus, le self de I'enfant n'est pas encore form¢, mais les avatars de
cette identification définiront en grande partie le destin psychique du petit homme en devenir.
Ainsi, Winnicott attribue trois fonctions majeures a la mere suffisamment bonne : Le holding,
le handling et la représentation d’objet. Le /holding (maintien), en rapport avec la capacité de
la mére a s'identifier a son bébé, correspond a la capacité de la mere a offrir a I'enfant des
soins basiques afin de le soutenir dans son état de dépendance. Un holding défaillant a pour
conséquence des états de détresse assez connus dans la clinique des petits enfants et qui
peuvent témoigner des états proches de la psychose. Le handling (maniement), qui se

constitue pour Winnicott en facilitateur d'un partenariat psychosomatique chez l'enfant,

" IMG : Interruption Médicale de Grossesse
> The SCL is a 33 items checklist covering a range of behaviour problems usually present among children aged] 3



donnant a I'enfant la possibilité de se reconnaitre comme étant un corps sépar¢ de sa mére, et
lui donnant la possibilité de reconnaitre la réalité de son propre corps. Cette reconnaissance de
son corps plongera l'enfant dans une curiosité de par le fonctionnement de celui-ci, permettant
de développer le mouvement, la coordination et le tonus musculaire. Et en troisieéme lieu, la
preésentation de l'objet ou réalisation, qui est la possibilité qui s’offre a 1'enfant, d'établir un
lien pulsionnel avec les objets. Une défaillance sur la maniére dont les objets se présentent
dans l'univers pulsionnel de I'enfant I’empéche de se reconnaitre comme réel et comme étant
différencié des objets qui I’entourent. En résumé, ces trois fonctions de la mére, dans le
premier stade de développement de l'enfant, constituent 1'environnement facilitateur pour le
processus de maturation.

Mais au dela des aspects comportementaux et relationnels, Winnicott laisse une grande part
aux aspects représentationnels en précisant la place de I'enfant dans le fantasme parental. En
effet, la place en question va définir, de maniére radicale, le destin psychique de I'enfant. Il ne
suffit pas de supposer qu'un enfant est trés aimé ou pas assez, pour en déduire les
particularités de 1'héritage symbolique qui lui viennent de ses parents et des contenus qui se
transmettent de génération en génération. L'histoire de la famille va bien au-dela des affects.
Celle-ci s'inscrit dans un mode de transmission assez particuliére, car un pere ou une mere ont
¢été également les enfants de leurs parents. L'acte de transmission en question introduit chez le
nouveau-né tout le bagage qui traverse les générations. Cet héritage inscrit donc des facteurs
favorables a l'intégration de l'enfant, mais aussi des facteurs qui peuvent apparaitre comme
des éléments perturbateurs a cette intégration, le fantasme parental étant toujours le support de
ceux-ci. Pour Winnicott, un enfant qui se développe d'une maniére convenable apporte un
certain équilibre a la vie familiale et garantit également une forme d'assurance au couple
parental. Une bonne tendance a l'intégration nécessite le concours des parents, et c'est ce
constitue la force de la famille, c'est-a-dire, ce quelque chose qui s'inscrit dans un
"environnement suffisamment bon”. Ainsi les tensions, émanant de la famille, peuvent soit

garantir le bon développement de 1'enfant, soit le perturber ? (D.W. Winnicott, 1947, 1969).

Les tenants du courant interactionniste(Lebovici, 1983; Soule, 1983; Stern, 1995), quant a

eux, ont mis en relation les contenus psychiques maternels avec les réactions du nourrisson.
Le théme des interactions fantasmatiques précoces a ainsi dirigé I’attention et 1’intérét vers les
contenus psychiques de la grossesse. Le travail de restructuration important et complexe,
comme ¢évoqué plus haut, implique d’importantes angoisses et des réactivations de peurs
infantiles. Parmi celles-ci, on notera I’importance des angoisses a propos de 1’état de santé de
I’enfant et de son intégrité physique, qui existe chez toutes les femmes, méme lorsque la

grossesse et I’accouchement se sont déroulés sans « complications ». On peut penser que ces
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angoisses sont amplifiées lors de la survenue « d’incidents », de « suspicions » mis en avant

par les soignants vis-a-vis de I’intégrité physique de I’enfant a venir.

B. Interactions précoces mére enfant et psychopathologie

Le bébé a été longtemps considéré comme un étre passif, subissant les influences de son
environnement et, en premier lieu, de sa mere.

Seule Mélanie Klein, dans les années 1930, a partir des psychanalyses effectuées avec les
jeunes enfants, avait proposé¢ une conception du développement qui considérait que le
nourrisson et le jeune enfant avaient une vie psychique et relationnelle propre.

Actuellement, la relation entre le bébé et son entourage est envisagée comme un ensemble de
processus bidirectionnels, ou le bébé n’est pas seulement soumis aux influences de cet
entourage, mais est encore a 1’origine de modifications tout a fait considérables de celui-ci
faisant apparaitre le concept d’interaction. L’interaction se définit comme 1’influence
réciproque de deux phénomeénes, de deux personnes avec une notion de réciprocité et
d’interdépendance. Les interactions se définissent en général comme [’ensemble des
phénomenes dynamiques qui se déroulent dans le temps entre un nourrisson et ses différents
partenaires.

La conception de la relation mere-bébé s’est ainsi modifiée. Il ne s’agit plus de concevoir la
relation sur un mode d’une causalité linéaire ou d’une addition de facteurs maternels et de
facteurs liés au nourrisson.

Maintenant, on parle de théorie transactionnelle qui s’énonce ainsi : L’environnement (mere
ou pere) et le nourrisson s’influencent 1’'un 1’autre dans un processus continu de

développement et de changement. Un des modéles théoriques couramment reconnu est ainsi

celui de spirale transactionnelle (Escalona, 1968) ou interactionnelle. Dans ce modele
I’enchainement complexe de processus bidirectionnels est décrit non pas en cercle fermé mais

plutdt en spirale.
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MERE BEBE

(mais aussi pére, fratrie ou

un autre partenaire)
- Disponibilité au moment - Vigilance, attention et disponibilité
de l'interaction au moment de l'interaction
- Modalités de puériculture ~ Réactivité personnelle aux sollicitations
et des soins au bébé et aux stimulis du partenaire
- Etat psychologique actuel

- Etat hologi ctuel - .
£ Peve .0 oglaue aciue ~ Caractéristiques naissantes
- Personnalité de sa Defsonnallté

- Relation avec le bébé - Relation avec le partenaire et modalités

) . de son attachement a celui-ci
Les interactions sont :

- comportementales : au niveau du corps, de la voix et des paroles, du regard,

- affectives” * * : importance d'une « suffisante » harmonisation affective,

- imaginaires (conscientes) et fantasmatiques (inconscientes) : influence réciproque de la vie
psychique des deux partenaires.

Figure 1- Les interactions précoces mére-bébé. Deux partenaires actifs. L’harmonie, la mutualité et la
réciprocité sont fonction de différents facteurs liés a la fois a la mére et au bébé. Figure extraite de (D.

Mazet & Lebovici, 1998)

Parce que la mére est un partenaire privilégié, on décrit classiquement les interactions entre
un nourrisson et sa mere. Cependant les auteurs s’intéressent de plus en plus aux autres

partenaires de I’interaction qui vont aussi influencer le développement affectif du nourrisson,

(Lebovici, 1983; D. Mazet & Lebovici, 1998). A partir de leurs nombreux travaux sur les
interactions précoces, ont définit 3 niveaux d’interactions : comportementales, affectives et

fantasmatiques.

Les interactions comportementales, encore appelées interactions réelles, concernent la
maniére dont le comportement de I’enfant et celui de la mére s’agencent 1’un par rapport a
I’autre. Ces interactions directement observables entre la mére et son bébé se situent dans

différents registres, dont trois principaux : corporel, visuel, vocal.

Les interactions corporelles concernent la facon dont le bébé est tenu, porté, manipulé et

touché. Winnicott (D. W. Winnicott, 1975) parle de holding physique et de holding

psychique, c’est-a-dire concernant la maniére dont la mére porte son bébé dans sa téte au
niveau de ses représentations psychiques. Il décrit aussi le handling, la manicre dont I’enfant
est trait¢, manipulé par la mére. Un ensemble de jeux corporels s’organise entre les

partenaires. Ajuriaguerra (Ajuriaguerra, 1970) parle de « dialogue tonique » permettant des
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ajustements corporels interactifs entre I’enfant et sa meére. Il y a ainsi une véritable interaction
entre les postures des partenaires et donc entre le tonus musculaire de chacun d’eux. Détente
corporelle globale ou partielle, raidissement localisé ou généralisé¢ peuvent affecter I'un et/ou
I’autre partenaire avec rapidement une perception du confort ou de I'inconfort du bébé dans
les bras de sa mére. Le bébé participe activement au dialogue tonique, soit il se "love", se
blottit, s'ajuste au corps de sa mere, ou au contraire il peut se raidir, s'arc-bouter.

Les contacts peau a peau constituent une modalité interactive souvent intimement liée au
dialogue tonique. Dés les minutes suivant 1’accouchement, on observe fréquemment la mére
toucher le corps de son nouveau-né, d’abord du bout des doigts, puis, aprés quelques minutes,
le caresser avec I’ensemble de la main. De semaine en semaine, les contacts peau a peau
s’enrichissent, alliant touchés instrumentaux et touchés non instrumentaux au caractére
ludique et affectif. Il peut s'agir de caresses, de chatouillements, de baisers. Les réponses de
l'enfant sont pergues comme une invite ou un refus a poursuivre.

Le sourire est bien évidemment un comportement extrémement efficace et gratifiant du bébé a
I'égard de sa meére ou d'un autre interlocuteur.

La meére se sent gratifiée par un bébé souriant, qui la regarde, qui se blottit bien dans ses bras,
et a contrario, elle pourra étre fortement inquiétée par un bébé, qui évite de la regarder, qui se

"love" mal dans ses bras, qui pousse beaucoup de cris et sourit rarement...

Les interactions visuelles concernent, elles, le dialogue ceil a ceil, nommé également
rencontre des regards ou regard mutuel et qui représente 'un des modes privilégiés de
communication entre ’enfant et la mére induisant des affects chez cette dernicre.

Winnicott a introduit la notion de « miroir » : « la mére regarde le bébé et ce que son visage
exprime est en relation directe avec ce qu’elle voit ». Le regard est un organisateur qui fonde
la premiere relation d’objet. Cet notion sera ensuite complexifiée par Bion avec le modele de

capacité réflexive maternelle et de fonction alpha (Bion, 2003).

Pendant la tétée, dés la naissance, la mere et le bébé tendent a se regarder et met en évidence
la notion de regard mutuel. Le regard du bébé a des effets importants sur la mere. Le regard
est généralement percu comme gratifiant, valorisant et fait monter chez la meére les premiers
sentiments d'amour. Chez 1’enfant, la rencontre du regard maternel fait effet d’aimant et plus
il est long et entretenu par la mere, plus il aura tendance a se renouveler, rejoignant ici la

notion de spirale interactive (P. Mazet & Stoleru, 2003).

Les interactions vocales sont un mode tout aussi privilégié¢ de communication qui traduit des
besoins et des affects chez le bébé permettant d’exprimer ses désirs. Les cris et les pleurs sont

le premier langage du nourrisson. La voix donne un tempo a I’interaction qui va permettre a
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I’enfant d’anticiper et de s’organiser. Les interactions vocales sont importantes pour
I’harmonisation de la relation. Pour Bowlby, (Bowlby, 1969) les interactions vocales jouent
un role important dans 1’attachement, les cris et les pleurs du bébé constituent un véritable
"cordon ombilical acoustique". Ils déclenchent des affects intenses avec un sentiment
d'urgence qui pousse la mére a agir et a mettre un terme a 1'état de détresse supposé. Le bébé
par ses cris et ses pleurs déclenche l'interaction et suscite la proximité de la mere.

Le vécu parental des cris du bébé est influencé par la fréquence et la durée, qui varient d'un
nourrisson a un autre. Les méres peuvent avoir, selon les cas, un sentiment de doute sur leur
compétence, un sentiment d'agressivité ou un sentiment de désespoir.

La parole est utilisée par les meres souvent des les premiers instants de leur relation avec leur
bébé et méme en prépartum. A cette période néonatale, la motricité des bébés parait parfois
entrainée par la parole de la mere et synchronisée avec elle. La conception de 1’acquisition du
langage a été profondément modifiée par la prise en compte des processus d’interaction
parents-nourrisson. Aujourd’hui, 1’apprentissage du langage est considéré comme étant en
partie celui du dialogue. Ainsi, il est considéré que le processus d’interaction mere-nourrisson
est fondamental au développement du langage. Les meéres parlent a leur bébé dés les premiers
instants en utilisant « le parler bébé », nommé aussi mamanais ou motherese, adapté a 1’age
du nourrisson. On a observé que le nouveau-né paraissait entrainé dans sa motricité par le
langage maternel, et se met en synchronie avec la parole de la mere. Les bébés sont influencés
par les caractéres physiques du langage, a savoir la prosodie : le rythme, le timbre, les
intonations et non par le contenu du discours qui est inaccessible a la compréhension du bébé.
Les travaux de Stern sur la prosodie maternelle ont démontré une évolution de celle ci au fil
des mois. Le mamanais caractéris€¢ par un certain nombres de caractéres physiques du son
(simplification syntaxique, répétition des mots, lenteur, augmentation de la hauteur du
timbre), est adapté spontanément par la mére en fonction de 1’dge de ’enfant. Chez le
nouveau né, les pauses silencieuses sont plus longues que 1'émission langagiére, le rythme est
régulier, adapté au rythme du bébé. Vers 4 mois, les mots sont souvent répétés, les mimiques
renforcées, les bébés sont intéressés par la mimique, la mére exerce des variations
prosodiques et rythmiques importantes pour maintenir l'intérét de 1'enfant. De 12 a 24 mois, le
contenu du langage de la mere change, elle désigne les objets de 1'environnement a I'enfant et
communique a leur propos. La parole maternelle facilite et soutient I'exploration de

I'environnement

Les interactions affectives concernent le climat émotionnel ou affectif des interactions, le
vécu agréable ou déplaisant de la communication. Il s’agit des influences réciproques de la

vie émotionnelle du bébé et de celle de sa mere. Stern (Stern, 1989) parle d’accordage affectif
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ou harmonisation affective entre la mére et I’enfant. Les affects constituent 1’objet méme de la
communication dans le « jeu meére-nourrisson », surtout pendant les premicres semaines et
premiers mois. La tonalité affective globale des échanges entre les partenaires de I’interaction
permet de dégager des sentiments de plaisir, bien-étre, tristesse, ennui, indifférence,
insécurité, excitation, voire de la haine... Les interactions comportementales servent de
support aux interactions affectives. Par ailleurs, les méres parlent a leur bébé de leurs
émotions et de leurs sentiments. La meére regarde son bébé, et grace a ses capacités d'empathie
elle percoit ce que ressent son bébé et lui en propose une interprétation par des mots, des
gestes... : "tu es content", "tu es fAché", "tu as envie de...", "maman est contente de te voir

content"... Oppenheim a développé autour de I’Insightfullness Assessment (Oppenheim,

Goldsmith, & Koren-Karie, 2004) un outil tres fin de I’évaluation de I’empathie parentale vis
a vis de leur enfant. Cet outil basé sur les analyses de discours, bien développée par les études
sur I’Adult Attachement Interview, donne des indices cliniques utiles pour les professionnels
et permet d’affiner les points mobilisables des représentations parentales.

Le bébé, a son tour, pergoit dans une certaine mesure, 1'état affectif de sa mére. En effet, il
peut reconnaitre si la mére est "comme d'habitude ou pas". Dans les premiers mois, c’est la
prosodie et I'ajustement tonico-postural, qui sont des indices pour le béb¢ de 1'état affectif de
sa mere, bien avant qu’il ne puisse comprendre le sens des paroles qu’elle lui adresse.

Dans les situations favorables on observe ce que D. Stern a décrit sous le terme d'accordage
affectif. A un affect d'un certain type, exprim¢ par le bébé, la meére répond par un affect
équivalent. On dit que le bébé et la meére sont accordés. Stern insiste sur la notion
d’intermodalité et de transmodalité. Cette capacité¢ de la dyade que chacun des partenaires
répondre au signal de 1’autre non seulement en imitant, mais aussi en complexifiant le signal
recu et en utilisant un autre canal (voix/geste...) Il parle d’« appariement » mére-nourrisson
intermodal ou transmodal. Les conduites d’accordage peuvent étre observées deés les
premiéres interactions mere-nourrisson. Mais c’est vers 9 mois environ que [’accordage
affectif est pleinement développé, car c’est vers cet age que les bébés « découvrent qu’ils ont
une psyché et que d’autres personnes ont des psychés séparées ».

Des observations précises ont permis de montrer le degré de sensibilité¢ extréme d'un bébé a
1'état affectif de son partenaire. On a pu observer des dyades meére-nourrisson dans la situation
expérimentale dite du "still face" : un bébé de 3 mois est installé confortablement en face de
sa mere, a qui il est demandé de jouer avec lui. Au bout d'un moment, la mére doit cesser
toute activité de jeu et montrer a l'enfant un visage impassible. La survenue de ce
comportement inattendu entraine chez les bébés (hors situation pathologique) une réaction
immédiate, faite d'abord d'une recherche active du sourire de la mére et de sa réaction, suivie

rapidement d'un état de désarroi et de malaise.
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Le bébé est lui-méme capable d'exprimer des affects diversifiés. Le visage du nouveau-né
exprime tout a tour l'intérét, le dégott, la détresse la surprise. Vers le 4° mois vont s'ajouter la

colére, la joie, un peu plus tard, la peur.

Les interactions fantasmatiques. La notion d’interaction fantasmatique a été bien décrite par

Kreisler, Cramer et Lebovici entre autres.(Cramer & Palacio-Espasa, 1993; Lebovici, 1983;

Soule, 1983) Ils prennent en compte l’influence réciproque du déroulement de la vie

psychique de la mere et de celle de son bébé, aussi bien dans leurs aspects imaginaires,
conscients, que fantasmatiques, inconscients. L’interaction fantasmatique va donner sens a
I’interaction comportementale. Les fantasmes rendent compte des modalités d’investissement
des objets par les pulsions ou les désirs. Ils sous-tendent toutes les relations.

Chez les adultes, la proximité d’un bébé¢, sa présence dans les bras par exemple, semble
réactiver la vie imaginaire et fantasmatique ; la mere parle aisément de son enfant imaginaire.
Le bébé, a peine congu, est ’objet d’un « mandat familial qui peut confirmer les vertus ou
réparer les drames ». Les confrontations entre ce bébé des réveries et celui de la réalité sont
I’occasion d’un deuil. La vie imaginaire et fantasmatique des parents est trés liée a leur vie
affective, mais aussi plus profondément a leur propre histoire et a leur relation avec leurs
propres images parentales.

La vie imaginaire et fantasmatique du bébé se construit progressivement a partir de celle de
ses parents Dans cette optique, certains auteurs parlent d'interactions imaginaires et
fantasmatiques. Par exemple : un fantasme maternel portant sur le danger de se séparer
influence le comportement de la mére a 1’égard de son bébé particulierement dans une
situation de séparation ; le comportement angoissé du bébé a ce moment la, ameéne a penser
qu’il partage avec sa mere une expérience émotionnelle de dangerosité, qui contribue a la

constitution de sa propre vie fantasmatique.

La qualité des échanges mére-bébé (pauvreté ou richesse) apparaissent dans les activités de la
vie quotidienne qui rythment la journée du bébé : les soins, les repas, les temps de jeux.

En fonction de I’ajustement entre la mére et le bébé, 1’interaction sera harmonieuse ou
dysharmonieuse. Les ajustements se situent au niveau de la perception des signaux, leur
déchiffrage et I’adéquation de la réponse de chacun des partenaires.

Mais la situation de repas constitue un setting privilégier pour observer les différentes
interactions entre une mere et son bébé. Elles fournissent une multitude d’informations sur la
qualité des échanges affectifs entre le bébé et sa mere et c’est en ce sens que nous avons

choisi ce setting pour nos recherches.
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Chez un nourrisson en bonne santé, les interactions qui vont faciliter un développement
affectif harmonieux sont caractérisées par une disponibilit¢ affective de l'adulte, une
souplesse des réponses de l'adulte, de la stabilité, une continuité et une cohérence dans le
temps. Lorsque ces conditions ne sont pas remplies, les interactions seront perturbées dans
leurs différents niveaux d'expression. On verra apparaitre des symptomes cliniques chez le
nourrisson (troubles psychologiques a expression somatique, dépression du nourrisson....)
pouvant signifier soit : une insuffisance dans I'attachement avec carence affective, un défaut

de protection avec envahissement de la relation par les angoisses de I’adulte, etc...

Les troubles des interactions

Les troubles des interactions peuvent ainsi s’envisager soit dans une perspective
synchronique, étudiant la forme prise par I’interaction a un moment précis, une perspective
diachronique, c’est-a-dire lors du déroulement temporel prolongé de I’interaction et de son
évolution.

Trois grands types de perturbations de I’interaction ou dysfonctionnement interactifs précoces
sont décrites : I’exces de stimulations, le manque de stimulation, leur caractére paradoxal,
brouillant la communication correspondant a une modalité d’attachement désorganisée.

I1 est a noter que la notion d’exceés ou a I’inverse d’insuffisance de stimulations au sein du
couple mere-bébé est a relier au niveau des stimulations que la mére adresse au bébé, compte
tenu des capacités d’attention, de la « soif » pour les échanges manifestées par le bébé.

Ainsi, un méme niveau de stimulation peut convenir a un nourrisson donné, constituer un
exces de stimulation pour un autre dont le seuil de perception ou de tolérance est bas et qui va
se montrer hyperexcitable. A I’inverse, il constitue une hypostimulation chez un nourrisson
plus calme qui a besoin de beaucoup de sollicitations.

Le caractére excessif ou insuffisant des stimulations peut provenir de la mére énergique ou
hyper enthousiaste ou manifestant une hyper sollicitation anxieuse ou a I’inverse déprimée,
ayant des comportements d’évitements phobiques ou bien délaissant 1’enfant. Mais elles
peuvent aussi €émaner du bébé par une hypersensibilit¢é innée ou a [D’inverse une

hyporéactivité.

Ces interactions sont a inclure dans un processus dynamique de perspective diachronique. En
effet, tout au long de I’évolution, différentes modalités évolutives ont été repérées intégrant la
stabilit¢ du mode interactif, le caractére de fixation et de régression des patterns interactifs,

I’aspect oscillant des perturbations de ’interactions, passant par exemple par des périodes

21



d’hypostimulation alternant avec des périodes d’hyperstimulation ou bien encore une
incohérence du mode évolutif.
Les terminologies different pour évoquer ces troubles, mais se rejoignent dans leurs

derscription : les dyssynchronies de la dyade chez Feldman (R Feldman, 2007), « faux pas

dans la danse » pour Stern, interactions dysharmonieuses chez Field (T. Field, Healy, & S.,

1988). Fivaz parle, elle, d’alliances et mésalliances entre le bébé (Fivaz-Depeursinge, 1987) et

son environnement, et Mazet et coll. (P. Mazet & Stoleru, 2003) de dysfonctionnements

interactifs précoces.

C. La question de I'image et de son traitement par rapport aux

représentations

L’histoire de I’échographie feetale commence en 1958, puis elle fait son entrée dans le
parcours prénatal en 1975. Depuis, elle ne cesse de se perfectionner arrivant a présent a des
niveaux de précisions impressionnants, permettant de « reconstruire » le corps du feetus in
utéro (3D) et ses mouvements (4D). Sa précision est telle qu’il est tentant d’en oublier
justement le caractére « construit » et de se croire en présence du futur enfant, alors méme
qu’il est encore dans le ventre de sa mere. Cette illusion et cette fascination, entrainées par
I’image ont, deés I’apparition de 1’échographie dans le champ du prénatal, interpellé les
professionnels de la petite enfance travaillant en maternité. Targuée en premier lieu

d’ « interruption volontaire de fantasme », elle a ensuite ét¢ considérée comme inductrice de

remaniement de I’enfant imaginaire (Soule, 1983).
Le fait que cet examen soit représenté par une/des images, a son importance par rapport a la
question des représentations maternelles. En effet, comme évoqué plus haut, la notion de

représentation (Laplanche & J.-B., 2002) désigne « ce que 1’on se représente, ce qui forme le

contenu concret d’un acte de pensée » et en particulier la reproduction d’une perception
antérieure ». La représentation se construit avec en particulier ’appui de la «trace
mnésique », souligné par Freud, coordonné avec d’autres ¢léments issus de 1’association des
perceptions. La représentation se congoit ainsi en lien avec 1’investissement psychique, mais
aussi avec la trace physique. Il n’existe pas de « trace mnésique pure », qui désignerait une
représentation et qui serait totalement désinvestie aussi bien par le systeme conscient que par
le systéme inconscient.

L’image en tant que telle, par son caractére physique, sert ainsi volontiers d’appui a une trace
mnésique, d’autant plus qu’elle est associée a une intensité émotionnelle particuliére au cours

de la grossesse, comme évoqué plus haut.

22



En dehors de I’image échographique, la femme enceinte se constitue des images précoces de
son futur bébé par les images motrices, sensorielles du bébé, associant la position du corps
pendant 1’allaitement. Elles sont supplantées au cours des échographies par les images
visuelles et leur pouvoir. En effet, I’image visuelle a un pouvoir supérieur aux images
sensorielles, car elle permet un contact avec 1’objet.

L’image a des caractéristique particulieres (Denis, 2011), elle s’offre d’un seul coup a la

perception, ce qui lui confére un pouvoir de saisissement et la rend susceptible d’avoir un
effet particuliérement traumatique : d’un seul coup, beaucoup d’informations peuvent
déferler et prendre de court toute la préparation psychologique qui aurait été nécessaire a la
confrontation avec 1’information en question, pouvant amener une désorganisation. En effet,
ce qui définit le traumatisme, ce n’est pas I’événement en lui-méme, mais la désorganisation
provoquée par cet événement. Cependant 1’image est susceptible d’avoir un double effet ; elle
peut étre désorganisatrice lorsqu’elle présente d’un seul coup une série d’information
¢éventuellement angoissante et d’un autre coté elle peut étre organisatrice dans la mesure ou
elle donnera prise & un investissement immédiat dont la valeur organisatrice peut étre
précieuse.

« L’une des particularités de I’image est de pouvoir éventuellement étre donnée en dehors de
la médiation d’un narrateur ». Lorsque le pédiatre, le psychiatre d’enfant, I’échographiste
parlent & une meére en lui expliquant un certain nombre de choses, ils se constituent en
médiateur entre elle et I’information qui va la toucher ; ’information est donnée dans un
cadre relationnel. Si rien n’est dit et que ’image est simplement présentée, de fagon directe,
toute médiation disparait et le risque d’effet traumatique est plus grand

L’image échographique induit une pulsion scopique particuliere associée a une pulsion
d’emprise créée par ’image de I’intérieur du corps de la femme enceinte.

La pulsion scopique se définit « comme une force biophysique, irrépressible de faire usage du
regard, 1’objet conscient- éventuellement déplacé par métaphore -en étant généralement

localis¢ sur le corps de I’Autre, en ce qu’il réfere a son intimité» (Soulé, Gourand,

Missonnier, & Soubieux, 1999). En effet, la transgression que constitue la pulsion scopique

alimente la pulsion d’emprise qui lui est associée.

La transgression se situe a plusieurs niveaux, individuel et culturel.

D’abord par le fait que I’image apportée constitue la vision du contenu utérin qui est la
représentation du lieu du fantasme originel de la scéne primitive. En effet ce qui se passe a
I’intérieur du corps maternel est trés souvent vécu ou imaginé comme une sorte de concentré
de sceéne primitive. De ce point de vue, le fait d’aller y voir, d’aller y regarder -méme si c’est

pour vérifier que tout se passe bien- représente une transgression. L’image échographique
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devient une sorte de « jugement de Dieu » Si tout va bien, tout est bien, c’est que tout était
permis , c’est que tout ce qui a été vécu comme transgression n’était pas condamnable et que
le « destin » nous donne le droit d’étre heureux. Si les choses se passent mal ou que plane un
doute, les images échographiques peuvent prendre une valeur particulierement persécutrice et
pénible. La plupart des sociétés condamnent ce désir « d’aller y voir ». E effet voir le foetus
dans le ventre de la mére transgresse les interdits des rites protecteurs de la grossesse. Or, ces
rites et interdits, ont comme objectifs de « protéger « le futur enfant de la mort et des

malformations (Lallemand et al., 1991). D’un point de vue historique (Morel, 2004), cette

nature transgressive est mise en évidence par les explications longtemps données pour les
naissances monstrueuses. On invoquait, d’une part les pouvoirs de I’imagination des femmes
enceintes, mais aussi, ceux d’une punition des Dieux, sanction d’un péché commis par la
collectivité ou annonciateur d’une catastrophe. Ces croyances restent encore trés vivaces dans

certaines sociétés (Lallemand et al., 1991) et ont facilement tendance a ressurgir lorsque la

science peine a expliquer I’insoutenable.
L’échographie, objet d’ambivalence concernant I’incertitude de I’intégrité corporelle du

feetus, peut donc amener a la culpabilité.

Par ailleurs, 1’échographie est source de malentendus, parce qu’elle s’adresse & deux mondes
différents et discordants, que Gourand qualifie méme de « malentendu fondamental »

(Gourand, 2011). En effet en apparence, 1’échographiste et les parents ont le méme objectif

« voir si le futur bébé va bien ». Mais dans les faits, 1’échographiste cherche dans ces images
une réalité médicale et « objective » du feetus, qu’il va comparer a un certains nombres de
«normes » ¢établies. Il est pendant I’échographie a la recherche d’anomalie éventuelle dans
une ambiance médico-légale, qui a tendance a exercer sur lui une pression non négligeable.
Alors que le couple est convoqué -beaucoup pensent que 1’échographie est obligatoire- pour
un examen au cours duquel ils cherchent a entrevoir leur futur enfant. La femme enceinte a
conscience des aspects techniques et de recherche d’anomalies que constitue 1’échographie,
mais elle en attend aussi une « présentation » de son feetus par 1’échographiste, cherchant un
lien avec I’enfant de son imaginaire.

I1 reste important de rappeler par ailleurs, que les images qui sont données a voir, sont des
images partielles du feetus, selon des coupes particulieres. L’échographiste reconstruit
rapidement mentalement les organes de 1’enfant en associant les milliers d’images successives
que son appareil lui propose en les intégrant a ses connaissances du développement
embryologique du feetus. Mais ce n’est pas le cas des parents, qui ne reconnaissent pas les
images montrées par « les magazines en couleurs » et expriment parfois leur déception et leur

frustration. « Ils ont besoin de se repérer dans I’espace, besoin de temps et d’explication » « le
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raticien et le futur parent ne veulent pas et ne peuvent pas voir la méme chose sur 1’écran »
p p p p p

(Gourand, 2011). Ces images peuvent alors créer cet état décrit par Freud en 1919 (S. Freud,

1919) d’inquiétante étrangeté (unheimlich). Concept qui décrit un « phénoméne angoissant,
distinct de ’angoisse rattaché au connu, qui n’apparait qu’a propos de choses familiéres,
habituelles depuis longtemps, mais qui ont un caractére d’intimité et de secret». Les
situations susceptibles de provoquer ce sentiment se rapprochent de 1’image échographique
« le doute qu’un étre en apparence anim¢ ne soit vivant et, inversement, « qu’un objet sans vie
ne soit en quelques sorte animé » ; « fausse reconnaissance d’un autre, 1’idée d’un double,
qu’il met en relation avec I’image que le bébé rencontre dans le miroir et qui fonde le

narcissisme primaire ».

Ainsi, le diagnostic prénatal donne une réalité physique au processus de maternalité avant
qu’il ne paraisse, mais peut aussi le faire mourir avant de naitre. (Sirol, 2011)
La découverte d’une malformation feetale pour qui I’annonce et pour qui la recoit, provoque

I’interruption du fantasme de 1’enfant imaginaire.

D. L’image échographique et la question spécifique des « soft

markers » en maternité

Nous avons évoqué plus haut les progres techniques importants de 1’échographie feetale.

Cependant malgré les apports non négligeables de cette imagerie, la question des stress
qu’elle génére interroge de plus en plus les professionnels de la périnatalité obstétriciens, sage
femmes, comme les psychologues et psychiatre d’enfant. Ainsi, dans une étude allemande sur
360 femmes enceintes tout venant environ 2/3 vont avoir une suspicion d’anomalies aux
examens de dépistage dont 45% par le biais de 1’échographie feetale. Plus de 80% de ces
grossesses aboutiront a des enfants parfaitement sains selon les examens prénataux. La
question du bénéficie risque et de I’accompagnement de ces femmes et de leurs enfants est

posé (Petersen & Jahn, 2008).

Par la suite, d’autres études ont montré 1’existence de stress psychologique et de niveau

d’angoisses ¢levés suite au dépistage échographique. (Petersen & Jahn, 2008; Schonholzer,

Gotzmann, Zimmermann, & Buddeberg, 2000)

Pour certains, le niveau d’angoisse est corrélé au terme de 1’annonce et a ’ambiguité de
I’information transmise au moment de cette annonce, (Kaasen et al., 2010; Watson, Hall,

Langford, & Marteau, 2002).
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Chez les conjoints, ce stress est aussi décrit avec des niveaux d’anxiété au dessus de la
normale, méme si ils restent moins stressés que la femme enceinte. Ils sont plus optimistes
que les femmes sur la sant¢ du futur enfant, sont plus critiques a I’égard des résultats
échographiques tout en ayant moins de connaissance que les femmes a ce sujet (Gotzmann

Kolble, et al., 2002).

La spécificité des soft markers

Dans un peu plus de 5% des grossesse, le dépistage par échographie feetale détecte une
anomalie morphologique feetale qui n’est pas considérée comme sévere en elle méme, mais
exige un certain nombre d’examens de contrdles, plus ou moins invasifs, tels que des examens
sanguins, une amniocentése avec risque de perte du bébé, échographies de contréle... afin
d’établir si il s’agit d’une variation morphologique banale (faux positif du dépistage) ou si il
révele une pathologie feetale séveére, comme une anomalie chromosomique (vrai positif du
dépistage).

De telles anomalies morphologiques sont appelées usuellement « soft markers ». Elles
incluent la nuque épaisse de 1’échographie du premier trimestre ou des os propres du nez
courts et a [I’échographie du second trimestre, souvent appelée « échographie
morphologique », car sa fonction principale est d’y rechercher les anomalies de
développement une hyperéchogénicité du gréle, les os propres du nez courts, une pyélectasie
rénale, un foyer intracardiaque, un fémur court, plissement nucal, ventriculomégalie cérébrale
modérée (Smith-Bindman, Hosmer, Feldstein, Deeks, & Goldberg, 2001), (Smith-Bindman,
Chu, & Goldberg, 2007), (Cicero, Sacchini, Rembouskos, & Nicolaides, 2003)).

L’¢lévation du niveau d’anxiété et de détresse psychologique a été bien documentée chez la
femme enceinte pour laquelle une malformation feetale a été suspectée (Schonholzer et al.,
2000); (Gotzmann, Kolble, et al., 2002; Goétzmann, Schonholzer, et al., 2002); (Petersen &
Jahn, 2008)), diagnostiquée (Kaasen et al., 2010); (Petersen & Jahn, 2008)), ou méme quand

le diagnostic prénatal apparaissait comme ambigué (Kaasen et al., 2010).

La découverte d’un soft markers est ainsi associ¢ avec une ¢élévation de la détresse
psychologique et de I’anxiété pendant la grossesse avec une persistance plusieurs semaines

aprés I’événement (Watson et al., 2002); (Larsson, Svalenius, Marsal, & Dykes, 2009).

L’apport d’une information rassurante au cours de I’échographie pourrait réduire cette anxiété

selon certains auteurs (Watson et al., 2002), (Larsson, Crang-Svalenius, & Dykes, 2009)).

La question des soft markers est ainsi une question délicate dans le cadre du dépistage
anténatal. En effet, si la nuque épaisse, mesurée au premier trimestre de la grossesse, dans les
délais impartis, est le marqueur le plus précis pour discriminer un feetus atteint d’un foetus non
atteint (augmentation du risque de 17 d’étre porteur de la Trisomie 21). Pour chacun des 6
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autres marqueurs, si ils restent isolé, i.e. sans malformations structurales détectées, ces
marqueurs sont associés a un risque marginal de trisomie 21, posant la question du risque de

perte li¢ a I’amniocentése, bien supérieur (Smith-Bindman et al., 2001) et de leur efficacité

dans la détection de la trisomie 21 (Smith-Bindman et al., 2007), (Cicero et al., 2003).

Ainsi, tout comme dans le dépistage de I’échographie, les softs markers génére un stress avec

augmentation du niveau d’anxiété chez la femme enceinte (Watson et al., 2002), avec cette

particularité supplémentaire que son statut est ambigu, et que de ce fait, il n’existe pas de
position uniforme des professionnels a leur égard, ce qui génére un stress supplémentaire de

part et d’autre (Kaasen et al., 2010; Watson et al., 2002).

E.La place du trauma dans la psychopathologie du

nourrisson et de la dyade

1. Développement, biologie et interaction

Le traumatisme est défini en psychanalyse comme un événement qui entraine une sidération
de D’appareil psychique. L’afflux d’excitation met en échec les mécanismes de défense
habituels. Pour Freud, le trauma est intrapsychique, il est une source d’excitation, un « corps
étranger interne ». L’organisme est dans ’incapacité d’évacuer ou de lier ’excés d’excitation.
Freud met d’emblée I’accent sur I’aspect économique du trauma. Freud s’est avant tout
intéress¢ au trauma au travers de I’hystérie dans la suite de Charcot puis en développant le
concept de le couple liaison - déliaison, synonyme de pulsion de vie — pulsion de mort. Freud
met alors I’accent sur les causes sexuelles du trauma, qui chez I’hystérique se fait souvent en
deux temps: avant et aprés la puberté. Il faut attendre Winnicott, avec la crainte de
I’effondrement, pour qu’une nouvelle conception des traumas précoces voie le jour. La crainte
de I’effondrement (break-down) serait la manifestation clinique d’angoisses primitives qui
n’ont pu étre intégrées dans 1’organisme psychique parce que celui-ci était alors encore trop
immature. Ces traces, non représentées et non symbolisées, feraient retour dans 1’angoisse de
I’effondrement ou dans des agir destructeurs qui sont en attente de symbolisation. A cet égard,
certains agir (en particulier a I’adolescence) pourraient étre porteurs d’'un message potentiel
en attente de représentation et de sens.

L’influence des expériences précoces traumatiques sur la programmation développementale,
et ce de maniére transgénérationnelle, a d’abord ét¢ démontrée par I’équipe de Victor
Denenberg dans les années 70, puis confirmée par les travaux de Frances Champagne, et

Michael Meaney a la fin des années 1990 et 2000. Ces travaux ont montré, et de manicre trés
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robuste que les expériences précoces ont un effet a long terme sur le comportement et les
systémes biologiques, en particulier pour ce qui concerne le maternage lors des séparations

précoces meres-bébés (VH. Denenberg & Rosenberg, 1967 ; Liu D et al., 1997) ; que les

expériences précoces vont également affecter les générations suivantes sur leur comportement
de maternage, produisant ainsi un modele de transmission comportementale basée sur des
mécanismes non-génomiques puisque ces expériences ont pu étre réalisées sur des souris
clonées, donc stables génétiquement et que les effets sont réversibles lors d’élevages croisés

(VH. Denenberg & Whimby, 1963; D Francis, Diorio, Liu, & Meaney, 1999; D Francis,

Diorio, Plotsky, & Meaney, 2002). Par ailleurs, I’environnement intra-utérin est également

\

capable d’influencer le développement a travers des facteurs principalement

environnementaux plutot que génétiques (VH Denenberg, Hoplight, & Mobraaten, 1998; DD.

Francis, Szegda, Campbell, Martin, & Insel, 2003) Dans des expériences plus récentes

menées grace aux techniques de biologie moderne, il a pu étre montré que les soins maternels
précoces impactent le développement a travers la programmation de patterns
comportementaux et de la gestion de la réponse au stress chez ’adulte. Ainsi, chez le rat, la
qualit¢ des soins maternels influence la réponse au stress telle que mesurée par ’axe

hypothamalo-hypophysaire chez les descendants (Liu D et al., 1997); la synapso-génése et la

plasticité neuronale au niveau de 1’hippocampe, mais également la mémoire et I’apprentissage

spatial au niveau cognitif (Liu, Diorio, Day, Francis, & Meaney, 2000). Kaiser et son équipe

montrent les modifications hormonales, comportementales et des systémes autonomes et
limbique induites par des stress pendant la grossesse et en post-partum immédiat chez les

jeunes cochon d’Inde issus de ces grossesses (Kaiser, Kruijver, Swaab, & Sachser, 2003):

comportement de masculinisation permanente avec en particulier des modifications des
comportements de maternages chez les femelles issues de ces grossesses et des modifications
des systémes autonomes et endocrines et des modifications dans la distribution des récepteurs
aux hormones sexuelles dans le systéme limbique.

D’autre part, la qualité des soins maternels est associée a des taux variables de récepteurs intra

cellulaire soluble a I’ocytocine (Champagne, Diorio, Sharma, & Meaney, 2001).

L’équipe de Michael Meaney (Weaver et al., 2004), a montré que ces influences étaient

réversibles si les bébés étaient ¢élevés par des meres beaucoup plus maternantes; ou si au
moment du développement précoce, on nourrissait les souriceaux avec des inhibiteurs des
acétylations d’histones, pendant le période post-natale. On sait que les méthylations de I’ADN
et les acétylations d’histones participent a la régulation épigénétique, mais cette expérience a

montré que ce marquage épigénétique permettait d’illustrer comment le trauma s’inscrit dans

le corps (Hyman, 2009).
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2. Données chez ’'homme

Chez I’homme, on retrouve des résultats assez similaires de ceux démontrés chez I’animal. En
effet, des études ont montrés qu’il existait un risque spécifique li¢ au stress prénatal sur le
développement ultérieur de I’enfant indépendamment du risque li¢ a la dépression du post

partum (Thomas G. O'Connor). Certaines de ces études précisent d’ailleurs, que s’il existe

une corrélation concernant 1’anxiété et la dépression au cours de la grossesse, il existe bien
une anxiété spécifique de la grossesse, qui a un impact indépendant sur les relations mere
enfant en post partum

Les effets du stress survenant pendant la grossesse ayant des effets d’anxiété sur les femmes

enceintes touche plusieurs domaines du développement de I’enfant (T Field et al., 2003) : les

enfants sont ainsi décris comme plus agités, avec des retards dans leur développement. Les
effets sont ressentis sur le plan des neurotransmetteurs avec des niveaux de dopamine et de
sérotonine plus bas, des signes EEG (activation frontale droite), un tonus vagal plus bas. Ce
sont des enfants, qui passent plus de temps en sommeil profond et moins de temps en état de
vigilance calme et actif et montrent plus fréquemment des changements d’état et des
performances moins optimales (maturité motrice, stabilité et retrait) au Brazelton Neonatal

Behavior Assessment Scale (Brazelton, 1983).

Feldman, fait le lien supplémentaire entre stress parental, sensitivité maternelle lors de
I’interaction et le développement cognitif & un an et I’acces au jeu symbolique au cours de

deux études, 1’'une réalisée chez des triplés (Feldman R, 2004) et en population ordinaire (R.

Feldman, 2000). Un lien entre modalités interactives et développement cognitif est donc

clairement établi, confortées par les études montrant I’impact des patterns interactifs dans la
petite enfance sur les modalités d’attachement a un an (Jaffe and coll. (2001) et de maniere

plus longitudinale sur les capacités d’empathie des adolescents (R. Feldman, 2005).

F. Psychopathologie de I’enfant dans sa premiére année,

place de la psychopathologie de la dyade

L’intérét croissant pour la sant¢ mentale des nourrissons et jeunes enfants a permis le
développement de nombreuses structures spécialisées pour les enfants de zéro a trois ans. Le
développement de ces structures s’est accompagné de la recherche d’outils d’évaluation
diagnostiques permettant de repérer précocement leurs symptdmes et de tenter de déterminer

les facteurs pronostiques de pathologies ultérieures.
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La définition des symptomes et signes de détresse émotionnels au cours de la petite enfance
est nécessaire a la détection précoce des psychopathologies et apporte des reperes pour
I’instauration et I’évaluation de modeles d’interventions. Cependant I’utilisation d’un systéme
diagnostique spécifique de cet dge pose la question de la validit¢ du concept de « troubles
émotionnels » de 1’enfance, comparé aux « troubles du développement ». Par ailleurs, la

dépendance extréme du nourrisson a son environnement (Sameroff, 1997) pose la question de

la possibilité de 1’existence d’un trouble intrinséque indépendant d’un trouble de la relation
parent enfant.

Pour examiner ces hypothéses, les cliniciens et les chercheurs ont besoin de déterminer un
langage commun pour décrire les signes et les symptomes de la détresse émotionnelle
observée dans la premiére année de vie.

Dans une étude sur 57 enfants agés de 15 a 48 mois adressés pour des troubles du

comportement, Minde et Tidmarch (Minde & Tidmarch, 1997) montrent les limites de

I’utilisation de la classification DSM IV a proposer assez de possibilités diagnostiques pour
cette tranche d’age.

Skovgaard et al. (A. M. Skovgaard, Houmann, Landorph, & Christiansen, 2004) ont réalisé

une revue de la littérature des études et classification des recherches épidémiologiques
concernant les enfants entre zéro et trois ans. Ils distinguent les instruments de dépistage aux
propriétés bien établies, tels que les Child Behavior Checklist (CBCL) et le Checklist for
Autism Toddlers (CHAT) et les méthodes d’analyse plus approfondies bien connus aussi bien
en recherche qu’en clinique : les tests développementaux (Echelles de Bayley) et de 1’analyse

des relations (ex : Early Relational Assement : ERA).

La classification Zero to Three

La fiabilité et la validité de la Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental
Disorders of Infancy and Early Childhood revised (DC : 0-3 R, 2005) sont a présent de plus

en plus établies et les auteurs du domaine s’accordent a dire qu’elle constitue la classification
diagnostique la plus utile pour cette population (Guedeney et al., 2003; Keren, Feldman, &
Tyano, 2001; A.M. Skovgaard et al., 2007; A. M. Skovgaard et al., 2004). Le systeme DC 0-

3 —R s’intéresse aux symptomes observés pendant les trois premicres années de vie et apporte

un modele préliminaire de référence pour les études ultérieures (Maldonado-Duran et al.,

2003; A.M. Skovgaard et al., 2007). Elle tente de distinguer les différentes problématiques

spécifiques du diagnostic des enfants de cet age en utilisant indépendamment chacun de ses

cinq axes.
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Cette classification est basée sur une approche catégorielle bien qu’il soit encore débattu
laquelle des approches catégorielle ou dimensionnelle correspond le mieux a 1’étude des

troubles émotionnels précoces (CH Zeanah, Boris, & Scheeringa, 1997).

Ses catégories sont descriptives et distinguent aussi bien les patterns symptomatologiques et
comportementaux que les facteurs qui contribuent aux difficultés de I’enfant.

L’Axe I refléte le diagnostic clinique propre a I’enfant, il inclut les stress post traumatique
avec les troubles liés a la carence/maltraitance, les troubles des affects - parmi lesquels sont
spécifiés les troubles différents types de troubles anxieux et dépressifs et I’état de deuil
pathologique -, les troubles de 1’ajustement, trouble de la régulation —hyper ou hyposensitifs-,
les troubles du sommeil, les troubles de 1’alimentation et troubles de la relation et de la
communication, les troubles multiplex du développement (MSDD).

L’axe II décrit les troubles de la relation spécifique de la relation enfant-caregiver basées sur
I’observation clinique de ’interaction et 1’échelle de PIRGAS (Parent-Infant Relationship
Global Assessement Scale) et la (RPCL) Relationship Problems Checklist. Ses catégories
incluent les relations : sous/sur impliqués, anxieuses/tendues, avec colére/hostile et abusive
(verbalement, physiquement ou sexuellement).

L’Axe III inclut tout diagnostic de pathologie physique, neurologique, développementale et
psychiatrique correspondant & un autre diagnostic ou classification d’apreés la CIM 10 ou le
DSMIV-R.

L’axe IV identifie les facteurs de stress psychosociaux aigus ou chroniques dans
I’environnement de 1’enfant.

L’axe V donne le niveau de fonctionnement émotionnel et développemental de I’enfant au

temps « t » de I’évaluation.

Les études épidémiologiques en population générale

La nécessité de pouvoir comparer les données issues des recherches sur le diagnostic et le
traitement des unités de soins mentaux des enfants de 0 & 3 ans s’est accrue ces dernicres
années. Cependant ces études sont peu nombreuses et celles concernant les enfants avant un
an encore plus rares. Or les études épidémiologiques sont d’une importance primordiale pour
la connaissance, la compréhension des troubles psychopathologiques précoces et pour
proposer des traitements pouvant améliorer le développement des nourrissons et jeunes
enfants.

Parmi ces études épidémiologiques, on distingue les études réalisées sur des échantillons de
population générale et celles réalisées sur des échantillons cliniques.

Une de ces études en population générale d’enfants en age préscolaire (Srinath et al., 2005)

détermine les taux de prévalences de troubles de 1’enfant dans un centre de Bangalore (Indes).
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Cette ¢tude tente d’établir une corrélation entre les troubles psychopathologiques de 1’enfant
et les facteurs psychosociaux. 2064 enfants agés de a 16 ans ont recrutés. Ces enfants ont été
sélectionnés par échantillon randomisés et stratifiés dans la classe moyenne urbaine, la
classe urbaine défavorisée et la classe rurale. Les auteurs ont utilisés les criteres de
classification de la CIM 10. Leurs résultats indiquent un taux de prévalence de 12.5% pour
tous les ages avec une morbidité psychiatrique chez les enfants de 0 a 3 ans encore plus
¢levée de 13,8%. Dans cette tranche d’age, 486 enfants ont été dépistés en utilisant le
SCL*(Screening Check List) et une adaptation Indienne de la Vineland VSMS (Vineland
Social Maturity Scale, Indian adaptation), les diagnostiques les plus fréquemment retrouvés
sont les spasmes du sanglot, la pica, les troubles du comportement non spécifiés, les troubles
du langage expressif et le retard mental. 1ls ne retrouvent pas de différences significatives
entre les niveaux de prévalence des classes moyennes urbaines, les classes urbaines
défavorisées et les classes rurales. On note que seulement 37.5% des familles percoivent que
leur enfant est en difficulté et nécessite des soins. Par ailleurs, ils retrouvent que les abus
physiques et les troubles mentaux des parents sont associés significativement avec les troubles

psychiatriques chez I’enfant.

Aux Pays Bas, Koot et Verhulst, (Koot & Verhulst, 1991) apportent des données de

prévalence des troubles émotionnels et du comportement dans une population générale
d’enfant d’age préscolaires (421 enfants de 2 a 3 ans). Ils utilisent la Child Behavior
Checklist for ages 2-3, remplie par les parents. Dans cet échantillon ils retrouvent des trubles
du comportement chez 7,8 % des enfants. Dans cette population, ils ne retrouvent pas de lien
significatif entre 1’age, le genre, ou le niveau socioéconomique et le niveau des troubles.
Certaines différences en fonction de I’age de certains items peuvent refléter la différenciation
identitaire soi-autre chez les enfants entre 2 et 3 ans. L’analyse des différences entre les
genres, montre que les gargons sont plus agressifs et dans 1’opposition avec plus de troubles
développementaux et que les filles manifestent plus de troubles du sommeil. La comparaison
des scores entre les enfants adressés dans les unités spécialisées et les autres indiques des

scores plus haut chez les enfants adressés de 72 « problémes » sur 99 items.

Aux Etats Unis, I’équipe de Briggs-Gowan (Briggs-Gowan, Carter, Skuban, & Horwitz,

2001) a examiné la prévalence des troubles socio-émotionnels et du comportement chez des
nourrissons et jeunes enfants et ont recherché le lien entre les compétences socio-

é¢motionnelles de I’enfant, I’interférence de la vie familiale, et de I’inquié¢tude parentale dans

* The SCL is a 33 items checklist covering a range of behaviour problems usually present among children aged
0-3 year and was developed by combining the Child Behavior Checklist (CBCL) for 2-5year and an
unpublished Behavior Checklist developed in India.
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une population d’enfant de un a deux ans extraits d’une étude de cohorte venant d’un
¢chantillon représentatif d’enfants nés en bonne santé¢ (n=1,280). Ils ont utilisés des
questionnaires parentaux comme la Child Behavior Checklist (CBCL/2-3), la Parenting Stress
Index Short Form (PSI/SF), et I’Infant-Toddler Social and Emotional Assessment social-

emotional competence scales (ESEJE (Bracha et al., 2007)). Le taux de prévalence de

symptomes clinique ou subcliniques rapportés par les parents est de 11,8% pour les enfants de
2 ans. Environ 6% des parents des enfants entre un an et 2 ans ont eu des scores cliniques au
PSI Difficult Child Scale (PSI/DC) — échelle détectant les signes de troubles du
comportement chez les enfants de un an. Ils n’ont pas observé de différence entre les sexes.
Seuls les scores aux CBCL/2-3 et au PSI/DC ont été associés a un niveau économique bas
(risque relatif de respectivement 1,89 et 2,24). Environ 32% des enfants de 2 ans avec des
signes subcliniques ou cliniques au CBCL 2-3 montrent des délais dans leurs compétences
socio émotionnelles. Les troubles sont aussi associées aux préoccupations parentales au sujet
du comportement de leur enfant et aux interférences dans les activités familiales. Ils concluent
a I’importance d’une identification précoce des troubles émotionnels et du comportement
chez le trés jeune enfant, en particulier du fait de I’association entre les délais de
compétences et les perturbations dans la vie familiales, qui peuvent contribuer au risque de

persistance ultérieure de ces troubles.

L’équipe de Skovgaard (A.M. Skovgaard et al., 2007) décrit la prévalence des troubles
mentaux et psychopathologiques dans une population randomisées de 211 enfants agés de 18
mois issus de la population générale et y associent une évaluation des stratégies de dépistage
cliniques et standardisées. Ils trouvent que les troubles mentaux diagnostiqués avec la CIM10
et le DC 0-3 diagnostiquent 16 a 18 % des enfants de 18 mois. Les troubles les plus
fréquemment retrouvés avec la classification Zero to Three sont les troubles de la régulation
(7,1%), les troubles développementaux (3,3%), les troubles des affects (2,8%) et les troubles
de I’alimentation (2,8%).

Les troubles de la relation parent-enfants sont retrouvés dans 8% des cas, ce qui les situe en
premicre ligne des troubles retrouvés a cet age. La corrélation la plus forte est retrouvée entre

les troubles de la relation, les troubles émotionnels et les troubles du comportement.

Etude en population clinique

Au cours d’un de leurs précédents articles , la méme équipe (Elberling & Skovgaard, 2002)

avait étudié I’incidence des enfants de 0 a 3 ans adressés dans une unité de pédopsychiatrie du
Danemark, qui avait augmenté de 30% entre 1996 et 1998. Les auteurs a décrit cette

population d’enfant de 0 a 3 ans (n=159) a ’aide du DSM IV et donne une distribution des
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diagnostiques, age, sexe et antécédents de troubles mentaux parentaux. Le ratio garcon/fille
est de 1,3/1. Cependant, pour des troubles envahissant du développement, les garcons
dominent avec un sex ratio de 6/1. Chez les filles, les troubles de I’alimentation dominent
chez les plus jeunes enfants avec un ratio de filles/garcons de 5/2. Les troubles envahissants
du développement sont les diagnostiques les plus répandus chez les enfants de 2-3 ans pour
une incidence générale au Danemark de 0,25 pour 1000 par an. Les troubles les plus fréquents
des enfants les plus jeunes sont les troubles relationnels (Z- diagnostiques) et le plus souvent
ces enfants ont des parents qui présentent des troubles mentaux. Les troubles de
I’attachement, les troubles de 1’alimentation et les troubles de 1’ajustement réactionnels sont
les diagnostiques les plus fréquents chez les enfants de parents ayant des troubles mentaux,
mais il faut noter que plus de la moitié des enfants dont les parents ont une pathologie mentale
ne présentent pas de diagnostique du tout.

Au total, les troubles psychiatriques chez les enfants d’age préscolaires sont fréquents, mais il
y a encore peu d’étude sur cette période et peu utilisent des outils cliniques spécifiques. On
reléve la part importante des troubles de la relation chez les plus jeunes, que ce soit en
population clinique pour en population générale. Peu d’études en dehors de 1’étude de Keren

(Keren et al., 2001) n’étudie spécifiquement la premiére année, et la répartition de 1’age

d’adressage de ces jeunes patients.

Les pics de consultation

Dans leur étude, Keren et al. Décrivent une population de 113 enfants adressés dans leur
community-based infant mental health clinic. Ils trouvent deux pics d’adressage : 1’un entre 0
et 6 mois et un second entre 12 et 18 mois. Keren et al, décrivent la distributions de motifs
d’adressage par age, symptomes et diagnostic Zéro to Three. Le motif principal de
consultation sont les troubles de I’alimentation (15/27%), les troubles du sommeil (10-17 %),
les comportements agressifs (18 a 24%), Dirritabilité (10-17%) et la dépression maternelle (2
a 20 %). 62% des 113 enfants diagnostiqués présentent des diagnostiques multiaxiaux, plus
fréquemment sur les Axes [, Il et IV.

Dans 18%, les enfants présentent un diagnostic primaire isolé, dans 8% des cas ils ont un
diagnostic de troubles de la relation isol¢, dans 2 % des cas un troubles du développement
isolé et dans 10% des troubles psychosociaux isolés.

Le diagnostic DC 0-3 le plus fréquent est une association de troubles primaire de I’enfant, de
troubles de la relation parent enfant et d’une pathologie parentale avec sur I’axe I : troubles de
I’alimentation (30%), troubles du sommeil (19%), troubles de 1’ajustement (24%), troubles de
I’attachement (9%), sur I’axe II des troubles de la relation parent-enfant de type mixtes (45%),
anxieux/tendu (30%), sur impliqués (13%), en coleére/hostile (6%), sur DP’axe III,
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médical/développemental : un retard de développement (54%), retard staturo-pondéral (17%),
trouble du développement du langage (17%) et sur 1’axe IV, stress psychosociaux :

psychopathologie parentale (17%), conflit parental (36%).

Ces ¢études posent la question de 1I’évolution des motifs de consultation en fonction de I’age de

I’enfant. L’étude de Thomas et Clark (Thomas & Clark, 1998) retrouve les troubles du

comportement comme premier motif de consultation dans 84 % des cas pour une population
d’enfant de 0 a 4 ans adressés dans une unité spécialisée et 1’étude de Keren montre une
distribution par age pour les troubles du comportement, qui augmentent apres un an. Koot et

Verhulst (Koot & Verhulst, 1991) relévent ainsi qu’il existe une rupture dans la nature des

troubles retrouvés chez I’enfant entre 2 et 3 ans reflétant le la dynamique de séparation-

individuation apparaissant a cet age.

Ces ¢études montrent bien, que plus on s’approche de la naissance, plus on découvre des
profils psychopathologiques d’enfants différents des enfants plus a4gés ; que ce soit entre les
enfants de moins d’un an et de 18 mois ou au dela des 2-3 ans. Cela, alors méme que
certaines études relévent un pic de consultation entre zéro et 6 mois.

Mieux définir les profils cliniques de ces nourrissons avant un an et de leur évolution est donc
un enjeu important que nous avons tenté d’amorcer dans notre analyse d’une population

d’enfants recus en unité petite enfance avant 1’age de un an.
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QUESTION 1

Suspicion a I’échographie feetale : clinique d’un trauma ?

Article

« Suspicion de malformation et échographie feetale : quand I'image sidére et
bouleverse les représentations maternelles », Champ Psychosomatique,

accepté.

36



lll. QUESTION 1 : Suspicion a [I'’échographie foetale :
clinique d’un trauma ?

L’échographie feetale est un outil du dépistage antenatal a présent incontournable dans les
pays développés. Certains pays choisissent d’en réaliser une, deux ou trois au cours du suivi
systématique de la grossesse, selon leurs recommandations. En France, méme si cet examen
n’est pas considéré comme obligatoire dans les parcours de soins, il est fortement
recommandé et aucune femme n’ose manquer ce rendez vous. Certaines, mémes, ne pouvant
attendre la « premiere échographie » des 12 semaines d’aménorrhée, viennent aux urgences
apres leurs tests urinaire et sanguin de grossesse positifs, sous n’importe quel prétexte, pour
« voir » le feetus et vérifier ainsi par ’image, ce qui restait encore « virtuel » et « théorique ».

A ses débuts, Soulé a targué cet examen d’ « Interruption Volontaire de Fantasme » (Soulé et

al., 1999) et les psychanalyses et les psychodynamiciens de la petite enfance se sont

beaucoup émus de ce que pouvaient induire ces images du prénatal sur les représentations
maternelles. La polémique est retombée un temps, devant une certaine attente des couples de
ces examens et de sa capacité a nourrir les représentations plutét que de les figer pour les
couples bien portants.

Cependant cet examen, qui apparait si inoffensif, sans « effets secondaires » au regard des
aspects médicaux classiques, garde une place particuliere dans le suivi de la grossesse aussi
bien du point de vue des professionnels de la périnatalité, que des couples qui y participent.
Les professionnels ont cherchés par quelques études a cerner le décalage entre les souhaits des
parents au cours de cet examen et les objectifs des professionnels. Décalage qui crée un
certain nombre de quiproquos et de malaises de part et d’autre.

Par ailleurs, le rapport au virtuel et a ’image et I’impact de ceux ci sur les représentations
mentales, revét dans la situation de 1’échographie feetale, un enjeu tout a fait particulier et
vertigineux. En effet, il touche un mode¢le représentationnel en création, qui est celui de la
représentation mentale de 1’enfant que construit la mére pendant la grossesse, et qui impactera
son développement ultérieur. Le développement des techniques de plus en plus poussées,
nous ameéne a nous poser des questions éthiques insoupconnées et pour lesquels les
professionnels se retrouvent confrontés en direct sans préparation et sans recul.

Dans le cadre de notre recherche sur I’impact des anomalies feetales de bon pronostique de
I’échographie feetale sur les représentations maternelles et les interactions précoces mere-
enfant, nous nous sommes tout naturellement intéressés au temps a la séquence
¢échographique. Dans un premier temps, au cours de notre étude pilote, nous nous sommes

contentés de ce que les femmes enceintes rapportaient de ces séances dans leurs récits,
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comme cela est fait dans la majorité des études. Cependant, ayant assisté au cours de ma
formation a des échographies feetales, il m’est rapidement apparu que ce contraste entre
I’intensité et la richesse du discours des femmes au sujet de ces échographies et ces souvenirs
trés précis de phrases prononcées par 1’échographiste qu’elles pouvaient rappeler des années
apres la naissance de leur enfant avec une intensité émotionnelle préservée, contrastait avec le
silence qui reégne lors de ces séances. Les échographistes, eux mémes, se questionnent sur
cette difficulté du choix des mots a adresser a leurs patientes pendant I’examen, car ils ont
conscience de la surinterprétation du moindre de leur propos, pour eux parfois anodin. Dans
ce contexte, au cours du deuxiéme temps de notre recherche, nous avons choisi d’assister aux
séances échographiques des femmes enceintes participants a notre étude pour tenter d’en
dégager les enjeux actuels et de faire un lien entre ce temps échographique et les
représentations maternelles de ces femmes enceintes.

Pour des raisons de logique chronologique, nous avons souhaité présenter cet article de

réflexion avant les résultats du reste de 1’étude.

A. Article : « Suspicion de malformation et échographie
foetale: quand I'image sidere et bouleverse les
représentations maternelles », Champ Psychosomatique,

accepté.

Cet article présente donc une réflexion et des hypothéses psycho-dynamiques du temps
échographique et des enjeux intervenants entre les différents protagonistes du prénatal.

Cette réflexion a été réalisée a partir de 1’observation clinique structurée d’échographies
feetales du premier, deuxiéme ou troisiéme trimestre de grossesse de femmes, pour lesquelles
la grossesse s’est déroulée sans complications, et d’échographie de controle de femmes
enceintes, pour lesquelles une anomalie mineure et de bon pronostique appelée « Soft
marker » a été constatée a 1’échographie du premier ou second trimestre. Les grossesses ont
¢été suivies jusqu’a leur terme et les examens cliniques de naissance de tous les enfants étaient
dans la norme. Nous avons développé une grille d’observation de cette situation clinique,
relatant les conditions de I’examen, le climat de la séance et les échanges entre les différentes
personnes en présence : ¢échographiste, mere et éventuellement le pére ou autres personnes de
la famille et les stagiaires en formation de la technique échographique. Ces grilles
d’observation ont été¢ mises en lien avec les entretiens semi-structurés adapté de ’entretien

d’IRMAG d’Ammaniti (Ammaniti M., 1999) a laquelle avait été intégrée la question du

parcours échographique et du ressenti des femmes enceintes au cours des séances. Aucune
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étude statistique n’a été réalisée pour cet article. Il s’agit ici d’une analyse qualitative des
témoignages rapportés et des constatations cliniques, permettant de dégager les enjeux
individuels et représentationnels pour la femme enceinte, les enjeux et la nature de I’annonce
pour 1’échographiste et les enjeux sociétaux qui les soustendent afin de pouvoir offrir des

pistes de compréhension pour les professionnels du dépistage prénatal.
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Suspicion de malformation et échographie feetale : quand I’image

sidere et bouleverse les représentations maternelles.

Sylvie Viaux-Savelon
Service de Psychiatrie de I’Enfant et de I’Adolescent
CHU Pitié-Salpétriére

Résumé :

L’échographie feetale est un paradigme du paradoxe médical. Lieu potentiellement riche en
émotions, porteur de sens et d’alimentation des réveries parentales, il est aussi, a I’inverse, le
lieu du diagnostic prénatal le plus potentiellement destructeur pour la dynamique
représentationnelle de la grossesse et par 1a des premiers liens mére-enfant.

Un lien puissant unit ainsi les images échographiques prénatales apportées par le dépistage
prénatal et les représentations maternelles et paternelles. Ce lien se décline de la pulsion
scopique a la transgression, avec un foetus omniprésent qui peut faire oublier sa mere,
fragiliser la position maternelle et la dynamique de ses représentations qui prennent forme sur
le temps de la grossesse.

Nous nous appuyons sur le support d’une étude réalisée a la maternité de la Piti¢ Salpétriere
dans le cadre des suspicions de malformations de bon pronostic pour I’enfant, appelés « Soft
Markers », pour analyser le cadre des séquences échographiques et en particulier les
interactions entre 1’échographiste et les femmes enceintes au cours de ces séquences. Les
échographies, en faisant écho avec le psychisme parental, résonnent avec leurs représentations
profondes et leurs projections a 1’insu de I’échographiste et en dehors de sa maitrise. Un
accompagnement des professionnels dans la compréhension de la genése des représentations
qui accompagnent le développement de I’enfant, pour qu’ils puissent en mesurer la portée et

orienter si nécessaire, semble indispensable.

Mots clefs : Echographie feetale, représentations maternelles, image virtuelle, trauma,

Zrossesse
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Introduction

Dés son apparition dans le champ du prénatal, I’échographie feetale a d’emblée interpellé les
professionnels de la petite enfance travaillant en maternité. Targuée en premier lieu
d’ « interruption volontaire de fantasme », elle a ensuite ét¢ considérée comme inductrice de
remaniement de I’enfant imaginaire (Soulé¢, 1983). Dans ['ouvrage « Ecoute
voir...I’échographie de la grossesse : les enjeux de la relation », (1999, Soulé¢ & coll.), les
professionnels du périnatal soulignent déja 1I’importance de ’attitude de I’échographiste et du
choix des mots de celui-ci lors de I’annonce d’un diagnostic. Les images du feetus présentées
a la meére interfeérent fortement sur les représentations maternelles et agissent par ce biais sur
leurs liens ultérieurs. En effet, ces images sont impliquées dans ’investissement de I’enfant,
mais peuvent aussi jouer dans le sens de son désinvestissement lorsque la nouvelle est
« mauvaise ». Ces événements qui ¢émaillent [’histoire de la grossesse réémergent
fréquemment lors des prises en charge des troubles précoces de I’enfant.

Les professionnels du périnatal s’intéressent de plus en plus a 1’accompagnement
psychologique du diagnostic prénatal et en particulier celui des échographies fcetales
(Gotzmann, 2002 ; Watson, 2000). Cependant les prises en charge psychologiques restent
généralement destinées aux pathologies avérées du feetus ou de la mére.

Nous avons choisi de nous pencher sur le cas, fréquent en France, environ 5 al0% des
femmes enceintes sans facteurs de risque, pour lesquelles le dépistage échographique prénatal
montre des signes mineurs et isolés. Ces signes, appelés « soft markers », sont de bon
pronostic pour I’enfant lorsqu’ils restent isolés, mais laissent planer le doute pendant plusieurs
semaines au cours de la grossesse d’une malformation du feetus. Nous nous attacherons a
analyser le rapport entre ces images trés particulicres et la dynamique psychique de la

Zrossesse.

Dans un premier temps, nous nous pencherons sur le lien entre les images échographiques
prénatales en général et les représentations maternelles et paternelles, puis nous analyserons le
cadre des séquences échographiques et en particulier les interactions entre 1’échographiste et
les femmes enceintes au cours de ces séquences. Dans un deuxiéme temps, nous présenterons
la situation spécifique des « anomalies mineures, isolées et de bon pronostic »° retrouvées a

I’échographie foetale, que nous avons étudiées dans le cadre de la consultation de Diagnostic

? Les « anomalies mineures, isolées et de bon pronostic » ont été définies comme telles par les obstétriciens.
Elles consistent en des images échographiques inhabituelles par rapport a la normale, qui peuvent faire partie du
tableau clinique de pathologies telles que la trisomie 21 ou la mucoviscidose, mais qui, du fait de leur caractére
isolé, représente un risque trés faible (<0,01%) d’étre associées a une pathologie feetale. Ex : hyperéchogénicité
de gréle isolée, nuque épaisse avec un caryotype normal, ventriculomégalie modérée a IRM cérébrale normale,
dilatation pyélocalicielle modérée.
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Prénatal de la maternité de la Pitié-Salpétriere et dont nous discuterons I’impact sur la

dynamique psychique de la grossesse.

Image échographique et représentations

La représentation (Laplanche et Pontalis, 2002) désigne « ce que I’on se représente, ce qui
forme le contenu concret d’un acte de pensée » et en particulier la reproduction d’une
perception antérieure ». Selon Freud, la représentation se construit a ’appui de la « trace
mnésique », signe coordonné avec d’autres issus de 1’association des perceptions. Le lien
avec le somatique est souligné. La représentation se congoit en lien avec I’investissement
psychique. Il n’existe pas, selon lui de «trace mnésique pure», qui désignerait une
représentation et qui serait totalement désinvestie aussi bien par le systeme conscient que par
le systéme inconscient. Nous nous intéressons ici a la représentation de chose que Freud a
défini comme « un investissement, sinon d’images mnésiques directes de la chose, du moins

en celui de traces mnésiques plus éloignées, dérivées de celle-ci »

La pulsion scopique, le rapport a I'image, analyse d’un dispositif

L’échographie feetale targuée d’ « interruption volontaire de fantasme » par Soulé a ses débuts
a bien évolué. La pulsion scopique y est toujours aussi présente tant du point de vue des
professionnels que de celui des futurs parents. Elle a méme été magnifiée en quelque sorte,
car il existe a présent fréquemment dans les salles d’examens, un écran pour la femme
enceinte, en plus de celui de I’échographiste, afin que celle-ci puisse mieux en voir les
images.

Il n’en demeure pas moins qu’avec le développement du diagnostic anténatal la place de
I’échographie feetale est devenue ambigué. Sa technique se perfectionne avec le «3 D »
(image en trois dimensions) puis le « 4 D » (vidéo en trois dimensions), renforgant 1I’illusion
de « voir » le futur bébé et gommant ’aspect « reconstruit » de I’image. Du point de vue des
meres, qui demandent des photos ou parfois les films des échographies, I’enfant a sa
naissance reste tres différent de celui « vu » a I’échographie d’autant plus que 1’échographie a
tendance a gonfler les traits, écraser leurs petits nez..., mais I’image vient alimenter
I’imaginaire et le nourrir . Du point de vue des péres, ceux-ci témoignent que ces images les
aident a investir le feetus, celui-ci prend alors, selon leurs termes, « réalité ». A 1’enfant

imaginaire, fantasmatique et idéalisé, on doit donc a présent ajouter cet « enfant

42



échographique » exigeant a la naissance un travail de deuil supplémentaire, pour laisser la
place a I’enfant réel.

Dans cet état d’esprit, nous rejoignons Missonnier (2006), lorsqu’il introduit la notion de
« Relation d’objet virtuel » (ROV), qui intervient dans la constitution du lien biophysique
s’établissant en prénatal entre les futurs parents et le feetus. Il décrit cette relation d’objet
virtuel comme « La confrontation dialectique permanente des deux constituant la réalité
biopsychique de I’anticipation parentale périnatale, processus dynamique et adaptatif. La
ROV s’intégre dans les prémices utérins des relations orale, anale et génitale et s’inscrit
fantasmatiquement dans le processus de parentalit¢ de la femme et de I’homme, elle
représente la matrice de la relation d’objet ».

Missonnier insiste « A Iorigine, il y a le virtuel ». Dés avant sa conception, 1’enfant existe
« en puissance » pour ses futurs parents. Le processus de parentalité se nourrit de 1’attraction
entre cette virtualité et son actualisation dans I’enfant post-natal, a tous les ages de la vie, bien
avant la concrétisation du projet d’enfant. Quand elle se réalise harmonieusement, cette
conception met en ceuvre le double sens de I’étymologie de la conception : contenir I’enfant a
venir en le représentant par la pensée et en le formant biologiquement.

Actuellement, ’embryon et le feetus sont observés « sous toutes les coutures ». Enigmatique,
mais beaucoup fantasmé pendant des millénaires, I’enfant du dedans, se retrouve
partiellement extériorisé sous la pulsion scopique du diagnostic prénatal.

La «réverie maternelle » (Bion) de I’enfant imaginé est un sanctuaire de 1’anticipation de
I’enfant virtuel. Selon Cupa, « le bébé imaginé par la meére pendant la grossesse n’est pas un
simple rappel de ce qui a déja été 1a et perdu, il constitue une représentation anticipatrice. La
mere prend le risque de créer, de préinvestir le bébé imaginé ».

Et c’est bien un risque qu’elle prend 1a. Les recherches en petite enfance ont montré ces
derniéres années combien les scénarios comportementaux, affectifs et fantasmatiques
maternels imaginés pendant la grossesse, organisent, en partie, les interactions ultérieures en
post-natal (Stoléru, Mazet, Fonagy, Ammaniti). La qualité de la fonction contenante de la
dynamique psychique parentale est déterminante pour la genese de la relation d’objet a
I’égard de I’enfant virtuel. Du degré de maturation objectale de I’enfant du dedans dépendra,
en partie, ’empathie parentale en post-natal a I’égard de 1’enfant réel. Raphael-Leffe reprend
la théorie de Bion concernant la naissance de la pensée et ses contenants primitifs parentaux
par la fonction a en le transposant. Il est intéressant de noter que les trois phases proposées
par Raphael-Leffe dans la dynamique psychique de la grossesse et retenues par Missonnier
(une premiere phase au cours de laquelle la mére est centrée sur la grossesse, une seconde
centrée sur le foetus et la troisieme sur le béb¢), peuvent €tre mises en paralléle des trois

échographies de surveillance de la grossesse, moments forts du dépistage anténatal.
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La femme enceinte et ses représentations

La femme enceinte vient a I’échographie feetale (recommandée, mais non obligatoire) dans
I’espoir de rassurer ses craintes quant a I’intégrité du feetus. C’est une démarche consciente de
« réassurance » : «je sais que mon enfant se porte bien, mais je viens pour qu’un
professionnel me le confirme ». Généralement, c’est d’ailleurs ce qui se passe, et chacun
repart enchanté d’avoir vu le futur enfant, ses premiers gestes, son joli profil et comment déja
il met son pouce dans sa bouche ! Quand le pére est présent, les images 1’aident a concrétiser
la présence de cet enfant encore virtuel pour lui. L’échographie alors apporte un moment
d’émotion qui s’inteégre et enrichi la dynamique de la grossesse.

Mais, comment I’imago échographique s’insére-t-il dans la construction des représentations
maternelles ?

Avec I’échographie, I’image ordinairement congue comme un espace imaginaire pour penser
un lieu réel se mute en un lieu médical, le corps du feetus. Ainsi, dans le contexte médical, le
professionnel cherche a obtenir de I’image des éléments le plus « objectivable » possible,
qu’il compare a des « normes » statistiques. Cependant, malgré cette tentative de maitrise, la
portée de ces images dépasse 1’échographiste a son insu, car elles viennent exposer ’invisible
de la création et du développement de 1’étre humain et de ce fait sont en prises avec le champ
de I’imaginaire et des représentations des origines propres a chacun. Ainsi, ces images,
nécessaires a la science médicale, produisent un spectacle dont les répercussions excédent le
langage et le commentaire scientifique. Est-ce pour cela que ces séquences échographiques
sont si silencieuses ? Ce silence contraste avec I’importance et la richesse du discours des
meres a posteriori sur ces séances. Les images font effraction la ou auparavant il n’y avait pas
de représentation concréete du foetus en développement. Elles ont I’effet d’une transgression et
imposent un réel jusque-la voilé, ce qui leur confére une puissance anxiogene. Le réel sans
médiation ? L’image accentue la perception du feetus comme étranger, extérieur a la femme.
En effet voir le feetus dans le ventre de la mere transgresse les interdits des rites protecteurs de
la grossesse. Or, ces rites et interdits, ont comme objectifs de « protéger « le futur enfant de la
mort et des malformations. Ainsi, Marie-France MOREL, historienne, (2006, « Grossesse,
feetus et histoire ») nous raconte, que, pour expliquer les naissances monstrueuses, on
invoquait, certes les pouvoirs de I’imagination des femmes enceintes, mais aussi, ceux d’une
punition des Dieux, sanction d’un péché commis par la collectivit¢ sous 1’Antiquité,
annonciateur d’une catastrophe: défaite militaire, épidémie, inondation, famine, stérilité de la

terre, des animaux et des femmes... Ces croyances ont perduré jusqu’a la Renaissance puis
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peu a peu ces naissances monstrueuses ont été interprétées a un niveau plus individuel comme
la sanction d’un péché commis par les géniteurs, amplifiant le poids de la responsabilité sur
les femmes enceintes.

Cependant, lorsque cela se passe bien, nous I’avons dit, I’image alimente les réveries
parentales. La présentation en image impose, voire génére des représentations. Ces
représentations sont ainsi tantot structurantes, tantot inquiétantes. « L’image a la fois écarte et
franchit » (J-L Nancy « Au fond des images »). Ici elle franchit les limites corporelles de la
mere, franchit le seuil du visible, mais écarte des perceptions propres de la femme. Ainsi la
mere dit qu’elle ne sent pas bouger son enfant et 1’échographiste lui dit « moi, je vois qu’il
bouge ». Qui croire ? La perception maternelle qui porte ou la vision de I’échographiste qui
voit ? Quelle réalité ?

Au cours des groupes parentalité que nous menons conjointement avec une puéricultrice et
une sage-femme de la maternité de la Pitié-Salpétriere, la question de la confiance de la
femme enceinte en ses propres perceptions, désirs, ressentis, est souvent abordée. Les femmes
sont actuellement trés envahies dans leur vécu de la grossesse par des images, textes, dires
parasites qui les empéchent d’écouter leur perception et vécu. Elles sont ainsi dépossédées de

leurs propres représentations au profit de perceptions et projections externes.

Un foetus omniprésent

Mais quelle est la place du feetus dans ces séquences échographiques ? Elle est souvent plus
importante que celle de la mére. La disposition des écrans, la mére regardant le sien situé en
face d’elle et I’échographiste sur le c6té regardant dans le sens inverse, les échanges peuvent
étre rares si la mere ne pose pas de question. Une fois la sonde posée sur le ventre maternel,
I’échographiste est « a ’intérieur » en contact avec le feetus qu’il détaille sous toutes les
coutures, on en oublierait la meére. Winnicott disait qu’il n’existe pas d’enfant sans sa mere,
mais dans ces séquences, il pourrait bien y avoir des « foetus sans mere » tant on oublie qu’il
fait encore partie intégrante d’elle et que toutes « anomalies » suspectée de I’enfant la remet
elle aussi en question dans sa propre intégrité. Ce feetus suspect fait collusion avec les
fantasmes monstrueux de I’ennemi intérieur dévorant les entrailles et la détruisant de
I’intérieur. Du point de vue du professionnel, le foetus devient alors organe d’examen et non
plus une identité en devenir.

Cette « transparence » du corps de la femme a été décrite bien avant 1’avénement de
I’échographie. Ainsi tout ce qui porte atteinte a la femme d’une manicre ou d’une autre, en

bien ou en mal, a des effets sur le feetus. Les médecines traditionnelles recommandaient a la
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femme enceinte, sur cet argument que « la maniére dont elle vit influence le développement
du feetus », de modérer leurs émotions, potentiellement dangereuses pour le feetus, la future
mere devant ainsi éviter « les coleres, les joies ou les chagrins trop forts». De méme, la
« vertu imaginative » de la femme enceinte pouvant avoir une influence sur le corps du feetus,
pour avoir un beau béb¢, il lui était conseillé de regarder des images ou des tableaux
agréables. Que dire alors de ces images qui lui sont données a voir lors de 1’échographie, de

I’intérieur du corps de son feetus, coupes de son ventre et de son cerveau ...?

Anomalie mineure a I’échographie : quel impact sur les
représentations ?

Dans notre étude, nous nous sommes intéressés aux « anomalies mineures, isolées et de bon
pronostic » vues a I’échographie feetale du premier ou du second trimestre, qui, du fait de leur
caractére isolé, représentent un risque trés faible d’anomalie chez I’enfant. Les examens
pédiatriques a la naissance sont normaux.

Nous avons ainsi suivi deux groupes de femmes enceintes, sans facteurs de risque particulier
tant du point de vue personnel qu’obstétrical. Un premier groupe « témoin» ou « non
exposé », tout venant, et un second groupe « exposé » pour lequel une anomalie isolée a été
repérée a 1’échographie du premier’ ou du second trimestre’. Les femmes enceintes étaient
entrées dans 1’étude une fois qu’elles avaient regu les résultats « rassurants » concernant leur
feetus. Nous avons choisi de suivre les primipares, comme les multipares (pour lesquelles les
grossesses précédentes se sont déroulées sans incident), tenant compte du fait que chaque
dyade est différente et comporte son histoire singuliere.

Nous avons assisté aux échographies de contrdle ou aux échographies standard pour les
témoins et observé les échanges entre les différents protagonistes. Puis nous avons recu les
femmes enceintes au cours d’un entretien semi structuré, adapté de 'IRMAG d’ Ammaniti® en
développant une partie sur leur vécu de 1’échographie au cours de leur troisieme trimestre de
grossesse. Nous avons ensuite revu les parturientes dans la semaine suivant leur
accouchement et aux deux mois de I’enfant, en observant les interactions a 1’aide d’un
enregistrement vidéoscopé de [D’allaitement. Nous ne développerons ici que la partie

concernant 1’échographie.

* Nuque épaisse avec caryotype normal a I’amniocentése

> Dilatation pyélocalicielle bénigne, ventriculomégalie avec IRM feetale normale, hyperéchogénicité du gréle
isolée hyperéchogénicité cardiaque isolée en particulier sur le pilier de la mitrale Tous ces signes sont isolés,
peuvent ne pas étre retrouvés aux échographies de contrdle et dans tous les cas des résultats des explorations
complémentaires reviennent négatifs. Le pronostic est toujours rassurant.
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Du silence de I’échographie au récit de la femme enceinte

La séance échographique

Nous avons assisté en observateur aux séances échographiques de controle aprés I’annonce
des résultats « rassurants » pour le foetus. Les séances pendant lesquelles se sont déroulées
« I’annonce » étant trop aléatoires pour faire I’objet de I’étude en elle-méme.

Nous avons observé que les séances échographiques étaient plus silencieuses et tendues lors
des échographies de contrdle que lors des échographies systématiques. Les femmes posent
peu de question et souvent le professionnel reste lui aussi tendu. Les interactions entre
I’échographiste et les femmes restent peu fréquentes et restreintes. Les échanges sont surtout
informatifs, en réponse aux questions de la mére ou descriptifs des organes. Pendant les
séquences échographiques, les péres ne sont pas toujours présents. Parfois ils ne peuvent pas,
ne veulent pas... Dans les situations de doute, quand les péres sont présents, nous avons
observé un décalage émotionnel entre les deux parents. Méme s’ils cherchent a se soutenir,
leurs regards, leurs gestes ne se trouvent pas. Le pére regarde I’écran de 1’échographiste et
non celui de la future mére. Chacun semble rester avec ses émotions et la disposition du cadre

de I’échographie ne les aide pas, accentuant le clivage entre eux.

Les séances échographiques des témoins révelent, elles aussi, que les échanges restent peu
nombreux pendant 1’échographie, mais le climat y est plus détendu et le professionnel peut
alors s’autoriser a plus individualiser et humaniser le foetus : « regardez son petit nez, voyez il
se retourne, nous regarde, suce son pouce... », il utilise plus facilement le pronom personnel
correspondant au sexe de I’enfant, acceptant de se projeter avec la mere sur I’enfant apres la
naissance. La femme exprime ses joies et ses émotions (sourires a I’évocation du sexe de
I’enfant ou d’une caractéristique plus personnelle de celui-ci), qu’elle partage éventuellement

avec son conjoint présent.

% IRMAG : Intervista per le Rappresentazioni Materne in Gravidenza- Interview pour I’évaluation de la
représentation maternelle pendant la grossesse, Ammaniti et al. 1990
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Les entretiens semi structurés

Nous évoquerons ici uniquement la partie des entretiens concernant les s€ances échographies,
qui se sont déroulées au troisieéme trimestre, apres I’annonce des résultats « rassurants ».

La richesse de ces entretiens contraste avec le silence des échographies. En effet, autant les
femmes sont silencieuses, autant elles savent, a posteriori, décrire 1’intensité de ces séances.
Elles décrivent la difficulté des péres a les accompagner dans ces moments difficiles. La
tension de I’attente du diagnostic et de I’exploration des organes du feetus. Ces images
qu’elles voient sans les comprendre, malgré les efforts des échographistes pour leur expliquer
ou leur montrer les signes. Cet aspect « mystérieux » du « signe », revét une grande intensité
émotionnelle: sorte de révélation et « d’annonciation » méme lorsqu’il n’y a pas de
suspicion (annonce du sexe par exemple). Ces interprétations des dires et gestes du
professionnel, se muent en « mauvais présage », quand le geste de 1’échographiste se suspend,
insiste sur un organe en particulier, ou change brusquement de comportement (silence...). Les
femmes décrivent qu’alors le lien avec 1’échographiste est fondamental. « elle m’a demandé
de me tourner, car elle ne voyait pas bien le cceur, cela a duré longtemps, j’ai compris qu’il se
passait quelque chose. Heureusement, elle a pris ensuite le temps de m’expliquer... ». Mais
elles n’osent pas poser les questions si le professionnel n’ouvre pas le dialogue. Il y a une
sorte de superstition: «ce que j’évoque, je vais le convoquer » sous-tendu par la
rationalisation « de ne pas perturber I’examen ».

Sur le style de I’échographiste, la rencontre singuliére est au premier plan. Certaines
apprécient le silence et la discrétion, « elle était froide, mais son professionnalisme était
rassurant ». D’autres préférent le dialogue et la possibilité de I’expression émotionnelle.

Nous avons pu noter que les échographies de contrdle prolongent la période d’inquiétude et
de suspension des investissements pour les femmes.

D’autre part, les séances « traumatiques » en début de grossesse ou des paroles définitives ont
été prononcées telles que « il y aura une IMG’, ce n’est pas la peine que vous continuiez & lui
acheter des vétementsy», sont bien difficiles « a rattraper » pour les professionnels qui vont
alors suivre ces femmes. « Dr ... a essayé de me rassurer, m’a expliqué, mais je ne pouvais
m’empécher de penser qu’il pouvait ne pas tout voir, comme cela m’avait été dit ».
Cependant, elles apprécient I’accompagnement de 1’échographiste quand il est présent.
Certaines femmes passent outre les images échographistes et peuvent dire « quoi qu’il m’ai
¢té annoncé, je pense que mon enfant va bien, je le sens... ». Elles peuvent presque ajouter

« il me le dit ». D’ou vient cette assurance, qu’elles évoquent souvent dans les larmes, tant

7 LM.G. : Interruption Médicale de Grossesse.
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elles doivent lutter contre les « mauvais présages » ? Clivage pour se protéger, confiance

inaltérable en leurs capacités maternelles a concevoir et développer un enfant sain ?

Discussion

Au cours de cette étude, plusieurs questions ont été soulevées.

Ces questionnements concernent plusieurs champs, tout d’abord le champ du trauma, associé¢
a la question de I’annonce : quel est le lieu/ 1’objet traumatique ? Tout est-il condensé sur le
moment de 1’annonce lors de la séance échographique ? L’amniocentése, en elle-méme fait-
elle trauma ? La décision remise a la femme d’effectuer cet examen a risque pour le foetus,
son évocation ? Quelle est I’importance du terme de ’amniocentése ?

D’autre part, celui des représentations : quel est I’impact sur les représentations maternelles
de ce type d’anomalie? Que font les parents des « photos » des échographies, illisibles pour
eux, lorsqu’ils se retrouvent seuls au domicile ? Quel est I'impact de la nature de la
suspicion a dans le champ de I’investissement de 1’enfant selon que la suspicion porte sur un
éventuel trouble neurologique ou uniquement physique.

Et enfin sur le plan de la dynamique psychique, de quelle maniere celle-ci peut-elle étre

remobilisable ?

La question de I’annonce, clinique d’un trauma.

Du point de vue des obstétriciens, 1’échographie feoetale est une technique précieuse
s’améliorant sans cesse. Elle permet de voir, et surtout de voir de mieux en mieux : les reins
sont mieux dessinés, les structures cérébrales et cardiaques sont plus finement analysables.
Mais elle peut aussi questionner, en particulier, par rapport a I’attitude a adopter devant ces
nouvelles images : dire ou ne pas dire ? La tentation étant de surveiller, d’explorer plus avant.
Alors, la frontiére entre la pulsion scopique, 1’expérimental et I’intérét pour le foetus devient
ténue et en appelle a I’éthique de chaque professionnel. En effet, il n’existe pas de protocole
clair pour ces situations.

Des diagnostics de dilatation py¢localicielle ont ainsi pu étre réalisées un temps par exces tant
« on voyait trop bien les structures rénales ». Que faire de ces images hyperéchogeénes qui
sont «vues » dans le cceur, les intestins, qui peuvent parfois étre présentes dans des
pathologies graves telles que la mucoviscidose ou n’étre qu’une image construite ou une

particularité anatomique du futur enfant ? Les échographistes sont mal a 1’aise devant ces
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nouvelles images, pris entre leurs obligations médicolégales pesantes et leur souhait de ne pas
inquiéter les meres par exces. Dire ou ne pas dire ? Est leur grande question. Ainsi lorsque le
geste de 1’échographiste se suspend, qu’il ne sait plus quoi dire ou qu’il en dit trop, la

situation se dégrade rapidement pour chacun des protagonistes.

Le trauma du professionnel

Nous n’évoquerons ici que les situations ou I’échographiste a un doute, ou 1’image qu’il
visualise est hors norme, mais ne signifie pas une pathologie avérée. Alors, des phrases
parfois définitives sont prononcées. L’angoisse de I’annonce ? Au cours de cette étude, nous
nous sommes interrogés et nous avons questionnés les professionnels sur leur formation a ce
sujet. Méme si dans certains lieux, des formations commencent a se développer, dans la
grande majorité des cas, les professionnels de I’échographie n’ont aucun outil pour se
préparer a cette situation d’annonce. Ils sont seuls avec leur propre vécu et leurs défenses face
a ce stress et a leurs propres représentations des malformations éventuelles et du handicap.
C’est alors leurs affects qui dominent, ne leur permettant pas de gérer en sus 1’émotion de la
femme enceinte.

Le professionnel alors cherche a rester dans la maitrise, se retranche derriére ses mesures
objectivables et rappelle «la norme ». Or cette « norme » se confronte a 1’expérience
personnelle de la femme vis-a-vis du feetus. Certes, elle a ce souhait d’avoir un enfant « le
plus normal possible », mais au cours de la grossesse I’individualité de 1’enfant se dessine
progressivement dans les représentations maternelles, alimenté par les réveries, les projections
de la femme et les perceptions des mouvements feetaux. La norme vient « casser » ce dessin
fragile.

Par ailleurs, plusieurs types de professionnel sont amenés a effectuer des échographies :
radiologue, sage femme ou obstétricien. Chacun d’eux, du fait de leur formation et de leur
pratique a un regard et une approche différente de la femme et du feetus. Ainsi le radiologue,
est un professionnel de I’image, il n’a aucune expérience clinique de la grossesse, de
I’accouchement et des relations précoces mére enfant. Sa problématique est celle de I’image
et il est trés attaché a cette norme et ces mesures évoquées si dessus. IIs sont trés peu préparés
a I’annonce en face a face et encore moins a I’examen sous le regard des femmes. La sage
femme, elle, suit majoritairement des grossesses sans pathologies particuliéres. Elles sont
dans I’accompagnement des problématiques simples de la femme enceinte. Elles les
connaissent bien, mais ont peu d’expérience de I’annonce de la pathologie qui revient en
général au médecin. L’obstétricien, lui, se doit de gérer des « grossesses a risque », il a cette
expérience, mais parfois peut banaliser I’impact de 1’annonce, alors méme que lui n’est pas

inquiet « tout est relatif ». Certains se spécialisent dans 1’échographie feetale avec anomalie.
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Ces professionnels 1a se sont, généralement, posés la question de I’annonce et de leur
positionnement par rapport aux patientes. Ce sont des réponses personnelles, en fonction de
leur personnalité et de leurs modes de défenses puisqu’il n’existe aucune codification des
séquences échographiques. Elles ont cependant I’avantage d’étre présente et d’éviter que
I’échographiste ne soit débordé par ses émotions. En effet, I’échographiste a alors a gérer les
représentations qu’il peut avoir de la pathologie qu’il évoque (comme la trisomie 21),
I’importance pour lui de garder son sang froid pour poursuivre ses explorations et 1’attitude
qu’il va choisir pour évoquer la suspicion de pathologie a la femme enceinte. Au trop plein
de la pensée de 1’échographiste semble répondre la sidération de la mére et le vide de sa
pensée a elle. Nous constatons ainsi que les échographies restent tendues et silencieuses mais
emplie d’une grande intensité émotionnelle influengant la trace mnésique trés précise des
¢échanges durant 1’échographie. Elles retranscrivent avec beaucoup de précision pendant les
entretiens le déroulement de la séquence.

Il y a peu d’échanges entre I’échographiste et la femme, quelques interactions en face a face
en fin de séance au cours desquelles les femmes n’osent souvent pas poser leurs questions.
Ces questions elles les gardent suspendues jusqu’aux résultats et au temps de consultation
avec leur sage femme ou I’obstétricien. La mére, semble ainsi retenir son souffle pendant
I’échographie, comme si une pensée, une parole, une représentation de sa part pouvait induire
I’aggravation de I’anomalie. Peur des réponses ? Pensée magique : « ce que je vais évoquer, je

vais le convoquer ? »

Il faut noter que les rapports entre médecin et patients ont beaucoup changés. Jusque 1a, la
position paternaliste, demandait aux médecins de prendre sur eux les incertitudes des examens
et des doutes diagnostics, et de guider les patients dans leur choix. A présent, le
« consentement libre et éclairé des parents » est de rigueur, mais I’information compléte est
souvent un exercice périlleux, surtout avec des parents dans un état émotionnel aigu du fait de
I’annonce, voir de la grossesse elle-méme. Les échographistes qui s’occupent des
surveillances échographiques s’interrogent sur 1’attitude a avoir vis-a-vis de ces femmes lors
de I’annonce, puis lors des séances de contrdle, mais ne trouvant pas de méthode « miracle »
pour annoncer I’impensable & une mére, finissent par se décourager : « quoi que je dise, quoi
que je fasse, ce moment est traumatique pour elles » et pour le professionnel ?

Ils s’en remettent ainsi aux parents, qui doivent alors seuls porter ce poids, mais a quel prix

pour les relations parents- enfants ?
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L’amniocentése, ou le choix impossible

Les entretiens de notre étude tendent & montrer que c’est autant 1’évocation de
I’amniocentése, que le geste lui-méme qui peut étre traumatique. En effet, 1’évocation de
I’amniocentése amene a la conscience maternelle la possibilité de réaliser I’ambivalence du
désir de son enfant, que ce soit par le risque de fausse couche, inhérent a I’amniocentése, ou
par I’éventualité de ’'IMG selon le résultat du caryotype. Ces désirs de mort du feetus, bien
décrits au cours de la dynamique psychique de la grossesse (Sirol), se doivent de rester
inconscient et refoulés. C’est ainsi que 1’évocation de I’amniocentése, puis sa réalisation
¢éventuelle fait collusion avec cette ambivalence de la mére vis-a-vis de son feetus. Ce droit de
vie ou de mort sur son enfant auquel il lui est demandé de réfléchir dans les quelques
semaines d’attente des résultats, ne disparait pas apres I’arrivée des « résultats rassurants ». Il
y a une culpabilité importante & avoir eu cette pensée 13, qui ne s’efface pas quand cette
possibilité disparait. Au cours des entretiens que nous avons eu avec ces femmes, plusieurs
ont ciblé¢ ce moment 14, celui de I’amniocentése, comme le plus douloureux de leur grossesse.
L’une d’elle a alors décidé de refuser I’amniocentese, sans pour cela évacuer sa culpabilité.
Mais c’est aussi la solitude qui leur est alors douloureuse.

En effet, la femme est seule face a cette décision. La loi lui donne 1’entiére responsabilité sur
son feetus in utero, le futur pére ayant un avis consultatif. La position paternelle peut étre
soutenante ou distante dans son choix, mais elle ne pourra pas la dédouaner de la
responsabilité qu’il implique.

En fait, la future mére est mise dans cette position implicitement dés le début de sa prise en
charge. En effet, ces examens, plus ou moins invasifs, et qui ont pour but de vérifier
I’intégrité physique de cet enfant et de déterminer si une Interruption Médicale de Grossesse
(IMG) devra étre réalisée, se réalisent « a la demande de la méere ». D’abord, « elle a accepté »
de faire des examens de dépistage. Elle «donne son accord » pour I’amniocentése, prenant le
risque de la fausse couche. On peut toujours s’interroger sur les conditions de I’acceptation de
ces examens, la pression sociale et des protocoles médicaux étant difficiles a contrer. Une
femme refusant les examens sanguins ou les échographies de contrdle sera considérée de
manicre suspecte par son entourage et les professionnels. Mais en autorisant ces examens, la
femme accepte implicitement que « si on trouve quelque chose, elle pourra faire une IMG ».
Or, arréter cette machine en route, dire « vous avez trouvé quelque chose, mais quoiqu’il
arrive je voudrais garder cet enfant et donc j’arréte la surveillance », n’est pas une démarche
aisée.

La question du terme de I’amniocentese est elle aussi évoquée au cours des questions du
dépistage prénatal. En effet, la question se pose parfois d’effectuer ’amniocentese soit tres tot

au cours de la grossesse avec I’idée que I’enfant soit alors moins investi, mais avec un risque
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de fausse couche plus important, ou au contraire, en se rapprochant au plus pres du terme,
pour que I’enfant puisse étre viable si I’accouchement se déclenche, mais avec une « durée
d’investissement » plus longue. Cependant les professionnels de la périnatalité considérent
que I’investissement de la grossesse et du foetus débute bien avant la conception, lors méme
du désir de procréation, puis a I’expression du désir d’enfant dans le couple auxquels viennent
parfois s’ajouter d’autres problématiques, comme celle des probléme de fertilit¢ ... A
contrario, cet investissement peut étre bloqué par des défenses névrotiques (déni partiel ou
total de grossesse). La temporalit¢ de l’investissement de I’enfant a venir semble ainsi
prédominante par rapport a la temporalit¢ de la grossesse elle-méme dans I’enjeu de
I’amniocentése et seul un entretien psychologique avec la femme enceinte pourrait

éventuellement en donner les clefs.

Représentations maternelles et interactions avec I’échographiste

Le temps de I’attente, la suspension des investissements et la transgression

L’évocation d’un diagnostic brutal, handicap programmé, avant méme [’apparition des
premiers signes aux parents, avant méme que parents et enfants aient pu faire connaissance, a
un grand impact sur la relation future entre les parents et 1’enfant.

Au moment de I’annonce, la salle reste généralement silencieuse et si la future mere s’autorise
a poser quelques questions, techniques, concrétes, sur la réalité des signes retrouvés par le
professionnel, les affects ne sont pas exprimés. La situation fait effet de trauma, blanc
émotionnel avant 1’explosion de 1’angoisse au retour a la maison. Elles décrivent ensuite
«une suspension des investissements » trés nette pendant la période d’attente des résultats
(amniocentése, échographie de contrdle...). Cette attente peut durer quinze jours comme
plusieurs mois. Sur cette période, les futures meres décrivent bien qu’elles ne s’autorisent plus
a penser, imaginer, fantasmer cet enfant que peut-étre elles feront mourir (cf. la question de
I’amniocentése)

Alors, la notion de transgression évoquée plus haut que ce soit dans le cadre de la pulsion
scopique ou des interdits de toutes sortes entourant la femme enceinte, prennent dans le cadre
de la suspicion de malformation, une dimension palpable. La vision du feetus in utero
transgresse les interdits des rites protecteurs de la grossesse. La culpabilité liée a la pulsion
scopique est émergeante dans le discours des meéres. « Tu as voulu voir, et cette intrusion dans

le domaine de I’invisible a entrainé une pathologie chez ton enfant ».

53



Un réel sans médiation, le rapport a I’image

Lors de I’intersubjectivation, les sensations menent aux perceptions, qui viennent construire
les représentations et permettent I’intériorisation de 1’objet contenant. Lors de I’échographie,
la sonde crée I’illusion de voir au travers du corps de la meére, donnant a voir des images
partielles du foetus, de I’intérieur méme du corps de celui-ci, induisant une impression d’
« inquiétante étrangeté », accentuée ici par I’anomalie annoncée et qui fait collusion avec les
fantasmes d’enfants monstrueux et agressifs de la dynamique classique de la grossesse.
L’image amene alors un réel sans médiation. Le seul filtre est celui de 1’échographiste. On
note que lors de la séance, quand le geste se suspend, que I’échographiste se centre sur une
partie du corps du feetus, la mére se tourne alors vers lui pour « déchiffrer » la signification et
la gravité de cet « arrét sur image ». L’attitude de 1’échographiste est d’emblée interprétée. La
mere ne voit pas I’image elle-méme, elle voit I’image réinterprétée au travers de I’écran que
constitue I’échographiste et sa propre attitude face a I’image : ses mouvements, ces mimiques,
ces quelques mots, qui vont former des traces mnésiques intenses du fait de leur degré
émotionnel, trés résistantes aux réinterprétations a posteriori des praticiens qui assureront les
consultations de suivi. Ainsi les représentations fantasmatiques par rapport aux feetus, les
fantaisies et les réveries peuvent étre figées par Iattitude de 1’échographiste.

Les images demeurent trés floues, alors méme que des termes trés précis sont donnés a la
mere. Il n’y a pas de traduction au niveau physique du feetus, mais au niveau des
représentations en mouvement que la mere s’en fait.

De retour a la maison, les parents se retrouvent confrontés aux images figées de
I’échographie. Ces images sont peu lisibles en dehors de la cinétique de 1’échographie et
parlent essentiellement aux professionnels. Elles sont accompagnées de description
techniques et normées des différents organes et parfois on voit apparaitre au bas des comptes
rendus d’échographies des phrases expliquant que 1’échographie « ne voit pas tout et ne peut
en aucun cas garantir 1’état de santé¢ de I’enfant ». Ces images et ces mots, hermétiques,
incompréhensibles pour la femme, font figure de texte sacré, réinterprétés selon la prosodie et
la sensorialité ressentie des termes utilisés souvent barbares a 1’oreille des non-initiés. Oracle
de I’avenir et du destin de I’enfant. Les comptes-rendus sont ramenés a chaque consultation
pour étre «interprétés» par le professionnel. Le devin officie. Cependant lorsque
I’échographiste redevient médecin, sa qualification, disqualifie la mére de sa position

maternelle.

L’état de passivité de la grossesse mis a mal
En effet, alors méme que la mére est ainsi dépossédée de son « pouvoir » de création, elle est

mise dans une position active inhabituelle pour la grossesse. Dans le cadre du choix, qui lui
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est demandé, la femme doit aussi changer de positionnement dynamique. La grossesse
ordinaire, implique une position de passivité, la grossesse est toujours imposée, méme si elle
est choisie. La femme peut décider qu’elle accepte d’étre enceinte en arrétant toute
contraception, mais la grossesse est toujours subie. En témoigne, ces patientes qui rapportent
qu’elles sont « tombées » enceintes trop vite par rapport a I’arrét de leur pilule, qu’elles ne se
sentaient pas encore prétes.... Elle répond a la représentation de « portage » de I’enfant. Elle
n’est pas la seule responsable de cette vie en elle. Quelqu’un, Dieu, la Fatalité, I’a mis en elle
pour qu’elle le porte et lui en confie la protection. L’enfant se développe en elle a son insu.
Cette attitude passive est propice a la réverie et au travail psychique. Et c’est alors que,
parfois trés tot au cours de la grossesse (cela se situe parfois avant le terme fatidique des
douze Semaines d’Aménorrhées, qui sépare 1’avortement, de [’interruption médicale de
grossesse), il est demandé a la patiente de reprendre une part active, le retour du réel peut
ainsi faire trauma.

En effet, les responsabilités sont défléchies sur les meres. La décision appartient aux meres et
non a I’échographiste. Elle ne peut demander a I’échographiste ce qu’elle doit faire. Celui-ci
est sur une position de responsabilit¢ de technicien de 1’image, donnant un discours
professionnel, a partir duquel la mére va devoir prendre une décision non professionnelle de
mere. Les deux interlocuteurs ne sont pas sur le méme registre et des quiproquos peuvent
naitre de ce décalage. Pour la mére, c’est a la fois un infanticide qui est évoqué, mais aussi un
matricide : se tuer en tant que mere. Quand le doute sur les capacités maternelles est

important du fait de I’histoire de la patiente, cette question est particuliecrement douloureuse.

La perte de I’effet protecteur de la toute puissance médicale

Un autre aspect de la dynamique psychique des femmes dans cette situation concerne leur
rapport a la médecine et a ces examens de contrdle. En effet, quand elles acceptent la
surveillance anténatale, les femmes ont une certaine confiance en ces examens et leurs
capacités a leur donner des réponses claires sur 1’état de santé de leur futur enfant. Ici, elles
découvrent les confins de d’une médecine qui doute, tdtonne, ne peut leur donner un
diagnostic définitif que ce soit dans un sens ou dans 1’autre. Ces images sont-elles des signes
d’une vraie pathologie grave ou une particularit¢ anatomique, une image qui va ensuite
disparaitre ? Le jour de 1’annonce, le professionnel ne peut pas étre affirmatif. Et ce doute du
clinicien, qui, lui, va suivre sa démarche diagnostique, amene ensuite les meres a douter des
résultats qui lui seront donnés par la suite. En effet, les professionnels expliquent en général a
ce moment 1a les limites de leurs outils : de 1’échographie, de I’analyse du caryotype... on ne
peut pas tout voir et on ne peut pas garantir a 100% que cet enfant correspondra a 1’enfant

idéal qu’elles souhaitent. Car il faut rappeler que I’enfant réel n’étant pas apparu, c’est
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I’enfant idéal qui est ici attaqué. La rencontre n’a pas encore eu lieu, elles n’ont pas fini leur
travail psychique, sont en train de tisser les liens avec leur futur enfant, que déja on leur
demande d’effectuer leur travail de deuil de leur enfant idéal. Ensuite, il y a cette question
terrible, qui anéanti tout le travail des professionnels qui tentent de les rassurer : « si ces
examens se sont trompés une fois, m’ont dit qu’il y avait quelque chose de grave et que ce
n’est pas le cas, ils peuvent se tromper dans 1’autre sens et ne pas « voir » qu’il y a vraiment
une anomalie ». Et cette suspicion, qui n’est plus la suspicion d’anomalie objective du
professionnel, mais la suspicion d’une mére quant aux capacités futures de son enfant, a un
impact destructeur sur la relation mere-enfant.

Le développement de I’enfant se déroule pour chacun d’entre eux avec un rythme propre, des
tatonnements spécifiques dans tel ou tel domaine, I'un parlera avant de marcher, 1’autre aura
surtout une habilité motrice...Or, les projections maternelles sont trés importantes par rapport
a ces variations « normales » du développement de I’enfant. Ainsi, une mere, qui a confiance
en son enfant, attribue les particularités de développement de son enfant a I’individualité de
celui-ci et surmonte ses doutes pour I’encourager. Alors, qu'une meére, qui a en téte que
« peut-€tre il a une anomalie qui n’a pas été¢ détectée », va rester dans le controle, surveiller
son enfant, interpréter négativement chacune de ses hésitations et de ses tatonnements.
Certaines préférent se détourner pour ne pas voir. Ainsi, dans les films des interactions mere-
enfant que nous avons recueilli, nous avons pu observer la difficulté des méres a percevoir les
signaux de leurs enfants, a les moduler et les élaborer. On peut faire ’hypothése que les
meres, pour se protéger et protéger I’enfant de leur ambivalence, conservent un certain
désinvestissement de la relation. Malheureusement, ce qui les protége, nuit a 1’instauration de
I’état de « préoccupation maternelle primaire » qu’a si bien décrite Winnicott, si essentiel au

tissage des premiers liens.

La nature de I’anomalie

Que dire de I’organe ciblé par I’anomalie ? Dans le cadre de notre étude, ce qui caractérise la
nature de 1’image « qui sort de la normalité » est son isolement et le bon pronostic qui va
avec. Toutes sortes d’organes peuvent €tre observés : la « nuque épaisse », qui n’est qu’une
image spécifique du premier trimestre, mais est « statistiquement » liée au risque de Trisomie
21 ; ’hyperéchogénicité (tiche blanche) qui peut étre observée dans les intestins ou le cceur,
la taille des reins lors de la dilatation pyélocalicielle. Mais les parents ne reconnaissent pas
bien les images et il apparait que plus que l’organe touché, c’est I’enjeu psychique et
identitaire du futur enfant qui est important. Toute pathologie qui remettra en cause ses
compétences mentales au travers de la trisomie 21 ou de toute autre pathologie neurologique

souléve la question du développement intellectuel de 1’enfant, de sa personnalité et implique
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le deuil des projections parentales sur I’avenir de I’enfant. Les parents semblent mieux
s’accommoder d’une pathologie physique (rénale ou cardiaque par exemple), qui pourra
nécessiter un traitement et une surveillance aprés la naissance, que de celle de la pathologie

mentale, insaisissable et imprévisible quant a I’avenir de leur enfant.

Le temps de la remobilisation de la pensée

La question qui suit est bien sir celle du soin et de la réparation. Comment réparer,
reconstruire, remobiliser ? Ce que nous avons pu observer, c¢’est qu’apres la période de « gel
des investissements » lors de I’attente des résultats rassurants, une reprise de la dynamique est
possible, mais que les investissements ne se redirigent pas toujours vers ’enfant. La mére
investit d’autres lieux (travail, couple...) ou les puinés. Dans le lien a I’enfant présent, elles
restent défendues, les représentations de I’enfant restent floues, a distantes et parfois
nettement ambivalentes. Elles se protégent dans un mouvement défensif vis-a-vis des
déceptions éventuelles que I’enfant pourrait lui apporter. L’atteinte narcissique est majeure et
il existe peu de lieu ou elle puisse exprimer leur ambivalence. Leur entourage comprend peu
leurs difficultés « puisqu’elles ont été rassurées » et elles se sentent souvent seules avec cette
culpabilité. Celles, qui nous affirment avoir toujours « cru» en l’intégrité de leur enfant,
I’expriment dans les larmes. A la naissance et aux deux mois I’angoisse est toujours présente
et les interactions dyadiques s’améliorent peu d’elles mémes. Nous avons pu voir apparaitre
des dépressions maternelles, en particulier lorsque 1’imago maternel était fragilisé par un lien
a la propre mere de mauvaise qualité (mére placée dans sa petite enfance ou élevée par une
autre personne de la famille ou conflit encore actif), malgré la présence de substituts d’imago
maternel de qualité dans I’entourage.

Il faut noter que nous n’avons eu peu de « perdue de vue » dans notre étude aupres des
femmes qui avaient été « surveillées » pendant leur grossesse. Les entretiens étaient longs et
plusieurs ont eu du mal a rompre le lien a la fin de I’étude. Elles semblaient trouver un profit
thérapeutique dans I’é¢tude et cet accompagnement. Plusieurs d’entre elles tenaient leur enfant
dans les bras au cours des entretiens aux deux mois de I’enfant. Au début de ’entretien
I’enfant était agité, mal a 1’aise, le holding incertain, la mére tendue et nous présentant un
discours haché et confus. Puis en fin d’entretien, un apaisement était manifeste de part et
d’autre, I’enfant s’endormant dans les bras de la mére et le discours se structurant. Un
soulagement est alors perceptible dans la dyade. Cependant il est a noter que nous avons di

orienter certaines vers des structures de soins.
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Conclusion

L’échographie feetale est un paradigme du paradoxe médical. Lieu potentiellement riche en
émotions et porteur de sens et d’alimentation des représentations parentales, il est aussi, a
I’inverse, le lieu du diagnostic prénatal le plus potentiellement destructeur pour la dynamique
représentationnelle de la grossesse et par 1a des premiers liens mere-enfant. C’est un examen
inoffensif : il n’est pas invasif et a priori porteur de bonnes nouvelles. Il est ’oracle de la
grossesse d’abord, « il crée la mére » a la premiere échographie, puis de celui du sexe de
I’enfant et de son état physique a la seconde et ensuite du mode d’accouchement a la dernicre.
Les parents sont disponibles, livrés et dans une position de totale soumission au savoir
médical. Or cette échographie, fait écho avec le psychisme parental, elle résonne avec leurs
représentations profondes et leurs projections a 1’insu de 1’échographiste et en dehors de sa
maitrise. Un accompagnement des professionnels dans la compréhension de la genése des
représentations qui accompagnent le développement de l’enfant, pour qu’ils puissent en

mesurer la portée et orienter si nécessaire, semble indispensable.
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QUESTION 2
Quel est I'impact des soft markers de I’échographie fcetale sur les
représentations maternelles et les interactions précoces meére-

enfant ?

Article 1

« La surveillance échographique prénatale des grossesses a suspicion de
malformation : étude du retentissement sur les représentations maternelles »,

Neuropsychiatrie de I’enfant et de I’adolescent, 2007.

Article 2

« Prenatal ultrasound screening: false positive soft markers may alter mother-

infant interaction. », PlosOne, 2012
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IV. QUESTION 2 : quel est I'impact des soft markers de
I’échographie foetale sur les représentations maternelles et
les interactions précoces meére-enfant ?

Nous nous sommes intéressés a cette question de 1’échographie feetale, apres avoir assisté a
plusieurs débats animés au cours de staff pluridisciplinaire anténatal. En effet, la question des
soft marker soulevait des questions éthiques et en particulier, en 1’absence de protocole défini
sur la question, les professionnels s’interrogeaient, sur le moment le seuil de risque a partir
duquel il était nécessaire d’avertir la femme enceinte et son conjoint ? Tous avaient en téte
d’expérience qu’une annonce pouvait étre néfaste et se demandait si « cela en valait la peine,
puisque le pronostic était a ...% bon ?» Devait-on tout dire sous le prétexte de la
transparence et perturber ainsi ces grossesses alors qu’ils étaient convaincus que I’enfant se
porterait bien ?

D’autres situations comme les dosages sériques pronostiquant le risque de trisomie 21
I’HT21 » soulévent aussi des questions de ce type, en particulier lorsqu’il existe une
discordance entre les trois « types de risque » - dosage sérique, age maternel, mesure de la
«nuque » a 12SA a I’échographie - et que I’un de ces risques est supérieur au seuil auquel
I’amniocentése est évoquée (1/250) tandis que le seuil « intégré » est en dessous de ce seuil.
Cette question rejoint de manicére assez similaire notre problématique, puisque les
obstétriciens s’accordent a dire que si le risque intégré est en dessous du seuil, ils
déconseillent ’amniocentese, qui fait prendre un risque de perte feetale supérieur au risque
d’avoir un enfant porteur de 1’anomalie génétique. Mais ’angoisse des parents en choisi
parfois autrement et certains parents a partir du moment qu’ils ont entendu le mot « risque »
préferent choisir de réaliser I’amniocentése méme si le risque « statistique » est trés bas.
Cependant, comme nous 1’avons évoqué dans D’article précédent, il existe dans les « soft
markers » de D’échographie feetale, cette notion de trace physique laissée par 1’image
échographique qui donne corps a « 1’anomalie potentielle ». Ce n’est pas simplement un
risque virtuel et statistique comme dans la situation de ’'HT21. A un moment donné, il est dit
a la femme, « nous voyons telle image suspecte de votre futur bébé » et cette image est
déposée dans le dossier médical. Que cette image soit construite, ou fugace, ou une déviation
de la normale importe peu a la future meére. Le risque n’est pas compris comme un risque
statistique, comme c’est le cas dans la représentation de I’échographiste, mais bien une image
réelle « quelque chose sort de la normale dans le corps de votre enfant ». Et cette différence

de signifiant nous a paru avoir un impact bien plus important compte tenu de des
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connaissances actuelles concernant le développement des représentations maternelles de son
enfant et de I’impact de ces représentations sur les interactions précoces mere enfant et par la

suite de développement de celui-ci.

A. Article : « La surveillance échographique prénatale des
grossesses a suspicion de malformation : étude du
retentissement sur les représentations maternelles »,

Neuropsychiatrie de I’enfant et de I'adolescent, 2007.

Dans un premier temps, nous avons réalisé¢ une étude prospective pilote sur dix sept femmes
enceintes sans facteurs de risque. Nous avons constitué un groupe contréle de femmes pour
lesquelles la grossesse se déroulait sans complications et un second groupe pour lesquelles
une anomalie mineure et de bon pronostique de type « soft marker » était retrouvé a
I’échographie feetale soit du premier trimestre pour les nuque épaisse, soit du second trimestre
pour les autres anomalies (hyperéchogénicit¢ du grele, ventriculomégalie modérée,
hyperéchogénicité intracardiaque ou pyélectasie, os propre du nez court...).

Nous avons suivi ces femmes aprés 1’annonce des résultats rassurants énoncés par les
obstétriciens : des résultats sérologiques normaux, une amniocentése avec caryotype normal,
une IRM feetale normale dans le cadre de la ventriculomégalie, des échographies de controles
au cours desquelles ’anomalie disparaissait... Les entretiens semi structurés d’Ammaniti et
de Stern, étaient proposés aux parturientes au 3°™ trimestre de la grossesse, dans la semaine
suivant la naissance et au deux mois de I’enfant au domicile. A ces entretiens étaient associés
des échelles cliniques d’évaluation de 1’anxiété (Covi) et de la dépression (Raskin).

Cette premiere recherche, nous a permis d’observer la suspension des investissements suivant
I’annonce du soft marker, que les femmes décrivaient avec une grande acuité et nous avons
cherché les indices de la remise en mouvement des représentations psychiques maternelles.
L’analyse représentationnelle a la fois catégorielle et dimensionnelle a permis une analyse
qualitative fine de cette dynamique. L’importance de la différence entre les deux groupes,
malgré la petite taille de I’échantillon, nous a d’abord frappé. Deux patterns de représentions
se dessinait ensuite pour les femmes du groupe « surveillé » : soit réduites/désinvesties, soit
non intégré/ ambivalentes. Ces catégories font références aux théories de 1’attachement et il
est logique de considérer que la catégorie « non intégré/ ambivalente » correspond a une
modalité représentationnelle plus pathologique que la catégorie « réduite/désinvestie ». Pour

cette dernicre catégorie, le détournement des femmes de l’investissement de I’enfant pour
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d’autres domaines de leur vie (travail, enfants puinés) nous est apparu comme un mode de
défense réalisant une économie psychique par rapport au conflit entre la représentions interne
doutant de I’intégrité¢ de leur enfant et des représentations externes des professionnels et de
I’entourage, lui affirmant 1’objectivité de la bonne santé de leur enfant.

Un résultat important de cette étude est I’observation que ces patterns représentationnels

s’installent dans le temps apres la naissance de I’enfant.
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1. Introduction SONt retrouvées par mpport au suivi échographiGue obstémcal

En France, les femmes ne présentant pas de nsque partici-
lier pour la grossesse benéficient d'une imporante surveillance
périnatale.

En obstétnque, certains discutent 1'impact d'un suivi penne-
tal trop invasif pour les grossesses dites « sans facteurs de
risque » [1], Dans 104 15 % des cus, les examens de dépistage
sont positifs et entrtinent la poursuite des explorations, Dans
ce cadre, il est trés fréquent que des images échographiques
anormales isolées, aussi appelées softs markers soient obser-
vées au cours du suivi systiématique, Elles entrainent un certain
nombre d'examens complémenzaites plus ou moins invasifs
(échographies de contrdle, amniocentése...) afin de rassurer
I"obstétricien et la patente. Ces examens sont dans les normes
dans 90 % des cas, ot finalement la grossesse aboutit & la nais-
sance d'un enfant parfuitement sain sur le plan pédintrigue.

Or, ces examens onl une composénte anxiogeéne qui fast col-
lusion avee la dynamique physiologique de la grossesse, tant
sur le plan psychique que physique. et Ia mise en place des
interactions précoces mére-enfant,

En effet, la grossesse est unc éape importante dans les pro-
cessus de structuration de 1'ideatite de la fernme [2.3.4] et des
représentations qu'elle se construit de¢ son enfant |3.6], Au
cours de ces processus complexes, un événement 1wl qu'une
suspicion portant sur !'intégnte physique ¢t mentale de son
futur enfant, vient perturber cette dynamique psyehique [7.8].

Les pédopsychiares observent, qu'au cours des prises en
charge des troubles des interactions mérc—cnfant., on retrouve
fréquermnent dans les amtécédents de Ja grossesse ce type
d'événement.

Cependant, les études dans le domame pénnatal portent
Jusqu'ié présent essenticllement sur 1'impact des pathologies
avérées du foetus ou des pathologics maternelles. [9] Quelques
études pilotes font référence 4 'impact de 'attitude des écho-
graphistes lors de In découvente de soft markers (anomalics
isolées de I'échographie fictales) sur 1'anxiéee matemelle [10].

La climique nous permet de penser que ce type d'événement
perturbe la dynamique psychique de maniére insensible de
prime abord, touchant les représentations maternelles, puis 4
tendance a s’amplifier avec le temps, atteignant le fonctionne-
ment de la dyade, les interactions précoces et pur ce biass, le
développement uitérieur de 1'enfam [7,11].

Mais 4 notre connaissance, aucune étude n'a porté sur le
lien entre cette situation trés fréquente dans le suivi obstétrical
des grossesses sans facteur de risque et les représentations
matcrmelles pré- et post-partum, Seules des édes sur 'anxiété

-

(10,12}

L’objectif de notre ¢tude est d'explorer et d'analyser Jes dif-
férentes dimensions en jeu lors de I'apparition danomalies
échographiques tsolées ; dimension représentationnelle maer-
nelle d'¢lle-méme, du foetus, puis de "enfant, dynamique psy-
chique matemelle, niveau d'anxiéé ct de dépression matemelle
©n pré- ct post-partum & de fure amsi un licn eotre jes climi-
ciens du prenatal of de la petite enfance, dans un obsectif de
prévention des troubies des interactions ot du développement
de U'enfant

L 1. Approche obstetricale - I'échographie fesole
de dépistage

La France est un des pays ot la surveillance pérmatale st
la plus pousséc et le nombre d'examens des plus importants
pour les femmes sans facteur de risque. Cela permet une
meilleure sensibilité de dépistage, mais entraine par la méme
occasion un plas fort tux de « foux-positifs »'. Or, Jes exa-
mens proposés peuvent comporter des nisques pour le fomus,
comme |'ammocentése. Les recommandations de L' Anses
(1998-2005)" [1] en ce qui concerne les échographies obsié-
tricales font état de Minquiétude des obstétniciens par rapport
4 I"anxiété indunte par lc diagnostic prénatal. En cffet, quel-
gues études pilotes font référence a 'impact de Pamitude des
¢chographistes lors de la découvenic de soff markers sur
I"anxiéte matemnelle [10] 1 démontrent que I"anxiété conti-
nue de croitre aprés la neissance de 'enfant

Cet acte appore officiclicment une information et oee
réassurance sur 3 normalité ot le bien-étre do foerus. Mais
les obstetriciens font aussi référence 4 lo pulsion scopique
en jeu dans 1'échographic et evoquent I"échographue comme
satisfaizant notre désir (celui des parents ot des cliniciens) de
« voir » le foetus.

Par aillcurs, il faut noter que selon les cssars contrdlés, 1
la spécificité de 1'échographic pour le dépistage des malfor-
mations feetales est supéricure @ 99 %. sa sensibifité dans les
essals est trés imparfaite et dépend des populations étudides
€t des compéetences des praticiens. Ce qui signific que le
risque de faux-positifs reste eleve,

Alinsi, parmmi foutes les échographies dites « pathologiques »,
15 % révéleront une pathologie confirmée a la natssance, dans
les 85 % autres cas les patientes resteront inquictes.

'Fmpaw dépistage par excés.

* Anses : Ageoce nati & of d'bvals
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L¢ cas de 'échographic dans le disgnostic prénatal a été
érudié nssez 16t dans son développement historique par les psy-
chologues et les psychiyres travaillunt en matemite, Turguée
en premier liew d' « interruption volontaire de fantasme »,
puis considérée comme inductnce de remaniement de 1'eafiant
imaginaiee [6], un certain nombre de praticiens se sont ussociés
nux obstériciens et échogruphistes pour regrouper leurs
reflexions [13]

1.2, Approche psychodynamigue

Depuis les années 1940, les auteurs se sont intéresses i la
grossesse et ont formulé de nouveaux concepts selon Jesquels
la grossesse est un moment évolutif” fondamental de 1'identité
féminme.

Dans son travail sur la psychologte fémmnine, Deutsch
[14] atribue le désir de procréer & fa fonction typiguement
réceptive de ln psyché @minine, en formulant ce concept
biopsychologique central dans 1'identité féminine et le pro-
cessus de maternité. Cependant, ¢'est avec le concept de
crise de mamrarion de Bibring [15] que Ja grossesse acquiert
le sens de processus, un toumant irréversible dan le cycle
vital d'une femme, pendant lequel celle-ci re ' 5 conflits
infantiles des phases précédentes de son deéveloppement et,
en particulier, des premiéres relations et identifications avec
sa mére. Le concept de crise de maturation de Bibring o un
sens evolutif et de maturation, en tant que moment crucial du
développement de la femme, Ce moment est swvi par
I'acquisition d’un nouvean niveau d’meégration, caractérise
par I'élaboration et la résolution des conflits infantiles précé-
dents. La crise prend toutefois une double valence : clle est
evolutive, comme nous venons de indiquer, mais sussi
margue une extréme vulnérabilité, avec des nisques implici-
tes de distorsion psychopathologique. Une profonde déstruc-
turation et unc réorganisation du sens d identité de la femme
ont licu. car celle-ci peut vivre fes changements dus & la
ErOSSESSE COMME une menace 4 son integrite.

En 1997, Bydlowski [4] présente le concept de transparence
psychigue. Elle décompose ce concept en deux termes qui sont
specifiques de la grossesse, quel qu'en soit le stade de déve-
loppement. Le premier consiste en un état relationnel particu-
lier caracténsé par un état d'appel & 1'aide lasent et quasi per-
manent. Le second est que pour ces femmes. la corrélstion
entre la siuation de gestation actuelle et les remémorations
infantiles va de sot, sans soulever de résistance notable. Cette
suthenticité particuliére de la vie psychique est perceptible dés
les premiéres semaines de lu gestation. L'¢état de conscience
parait modifié et le seuil de permcabilité a I'inconscient
comme au préconscient abaissé. Ainsi, d'anciennes réminiscen-
ces ¢t des fintasmes régressifs affluent-ils & ka conscience sans
rencontrer Ja barriére du refoulement.

Plusicurs auteurs ont avance qu'apees 'adolescence, la gros-
sesse constituait un trotsieme processus de séparation-individua-
tion, selon la description de Mabhler et al. [16]. En effes, ln
femme parvient par la maremité & une individuation d'elle-
méme plus grande et micux articulée en tant que femme ct

-

mere, grice & une différencution de ses propres limues ot de
S0n espace inéricur par rapport & s mére, & son parenare ot
nux autres figures significatives de son entourage. Afin de com-
pléter ce processus dlindividuation avec succds, la grossesse
pousse ln femme @ afifonter une séric de tiches adapeatives &
transformatnces déclenchées par les changements somatiques ¢t
psychiques. Ces changements comportent des modifications
substanticlles dans le monde representationne] de la femme. Ce
processus implique en méme temps |'élaboration de nouvelles
représentations mentales de soi en Lt que mére <t celies du
futur enfant, qu'une révision des représentations de soi qui
s¢ somt constituces pendant l'enfance. Ammanit propose
amsi trois calégones de représentations © imegrees-oguihibeess |
dtroites-désinvesties . non  intégrées-ambivalentes dans  son
ouvrage « Maternité ¢t grossesse » (2] 11 souligne qu'il v 2
unc plus grande permésbilité entre le dompine somatique, qui
subit des modifications hormonales ¢t des wansfonnations cor-
porclles i cause de In présence et de Is croissance du foens, ot &2
domaine mental. L'étone inmerrelation entre la dimension corpo-
relle et la dimension mentale réactive, & des niveaux conscients.
préconscients et nconscients, les expénonces passéss qui s¢
mélent svec le présent, polarisées sutour du soi infantike ot du
soi adulte. Cetre double expérience est cluirement visible dans
les oscillations identificatoires qui ont liew pendant Is grossesse
et qui se muanifestent chez ln femme comme une tendance 3 se
replier sur cle-méme et & se retiner dans une sone de fusion
mentale avec le feetus d'une part ¢, d'autre pamt, & s"identifier
avec une mére atientive qui ssurs prendre soin de Fenfant.

Cette donble identification de la femme avec celn dont elle
prend soin et celut qui regoit les soias rappelie 1'unicn infnvike
désirée et idéalisée avee la mére. Par la grossesse, la femme se
trouve donc dans unc position singulifre, puisguelle st en
méme temps fille de sa mére ¢t mére de son enfant. Elle peut.
pendant cene pénode, confronter ot réélaborer ces expénences
grace & cette double identification avec 52 mére e e femus

Plusicurs aoteurs [14,15,17,18] ont insisté sur e fan qu'il
cst néoessaire de prendre on compte le relanion fantasmatigue
et reelle de fa femme aver <1 mere pendant Ia grossesse. Tis ont
msisté de fagon particulicre sur I'imporance de 'identification
de lu femme avec une « bonne image maternelle » qui ne sigm-
fie pas senlement que la femme a expérimenté une homne refs-
tion infantile avec sa mére, mais aussi qu'elle a &2 capable de
1 reconnaitre en tant que telle ot de faire reference 2 cette rela-
tion dans son expérience actuelle sans s¢ lasser pour sutamt
gagner par des Eléments conflictuels.

Pines [17] considére qu'une expénience suffissmment bonne
avec sa propre mére permet & la femme, par le biais d'une
régression temporame due & la grossesse, de s ideanfier avee
une mére omnipotente ot fertile, capable de doaner Is vie, ot
en méme temps avec elle-méme enfunt, de réaliser ainst une
muturation ¢t une croissance du soi. Parfois ly régression due
d la grossesse 1 & In maternité peut-¢ire Bussi vecue comme
une expénence douloureuse, qui comporte un Tisque pour
I'identité ¢t I'autonomic de 1z femme a cause de la réactivation
du désir infantile de fusion avee la mére qui peur détorminer
une fisillite partielle de la separation-andividustion.
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Lu grossesse appurait wussi comme un des moments pendant
lesquels le rapport profond entre fantaisie ot réalitd peut devorr
faire fuce o des oscillations remanquables en faveur de 'une ou
de V'autre, créant amsi un déséquilibre dans lequel aspect fun-
tasmatique peut étre prééminent, La conséquence de cela est un
mulentissement du processus adeptatif envers | réalite, ou bien
au contraire, une forte limitation des fantisies, agic de fagon
dfensive pour nier la naturelle ambivalence présente dans lo
processus de grossesse,

A la naissance, Winnicor [19) a déerit cet état psychique
anomal chez des femmes « normales » recemment accou-
chées, comme la préoccupation maternelle primaire. Les
tenants du courant interactionmiste [6,20,21], quant a cux, ont
mis cn relation les contenus psvehiques maternels svec les
réactions du nourrisson. Le théme des interactions fantasmati-
ques precoces & ainsi dirigé Patention et I'intérdt vers les
contenus psvehiques de la grossesse,

Il existe au cours de la grossesse un travail de restructura-
tion important et complexe impliquant d'impertantes angoisses
ct des réactivations de peurs infantiles, Pamm celles-ci, on
notera Mimportance des angoisses & propos de 1'éat de santé
de I'enfant et de son intégrité physique. qui existe chez toutes
les femmes, méme lorsque la grossesse ot accouchement se
sont déroules sans « complications ». On peut penser que ces
ungoisses sont amplifices lors de la survenue « d'incidents »,
de « suspicions » mis en avant par les soignants vis-a-vis de
Uintégrité physique de I'enfant 4 venir.

2. Etude

Nous avons etudié des femmes encemtes « sans facteur de
risque » du début de leur grossesse, pour lesquelles une des
echographies de suvi s'est révélée «suspecte » et Eudié
Uimpact de cet événement sur leurs représeniations, les inter-
actions mére-enfant et sur leur niveau d'anxiété et de dépres-
Ston.

2.1, Objectifs et hypothése

Nous sommes partis de "hporhése que la suspicion d'unc
anomatie 4 I"échographie du premier ou du deuxiéme tnmestre
entraine une perturbation des représentations matemelles: en
périmatal ¢t des mteractions précoces mére-nournsson.

L'objectif principal de cette émde était de metire en évi-
dence les troubies occasionnés sur les représentations matemel-
les en pénnatal et sur les interactons mére-enfant & o nais-
sance et aax deux mois de 'enfant par le suivi de grossesse
de patientes n'ayant pas de « facteur de risque », mais pour
lesquelles une image anormale isolée n été détectée i 1'écho-
graphie systematique.

L'objectif secondnire étant de déterminer les besomns de
prise en chorge psychologique de ces femmes pour éviter ces
troubles des interactions, dans un but de prévention des consé-
quences de ces troubles pour le développement ultérieur de
I'enfant.

2.2, Maseriel et méthode

2.2.1. Population étudiée

Pour cetie étude, nous avons rencontsé 17 fommes enceintes
fgées entre 18 ot 38 ans, suivies & la matemnisé de la Pind-
Salpétriere, primipare ou multipare, dont les grossesses préce-
dentes n'ont pas entrainé de difficuliés, ne présentant pas de
troubles psychiatrigues ¢t ayant une situation familiale sble
Elles ont é1é répartics en deux groupes.

Le premier groupe, concemant des paticntes sans facteur de
nisque préalable, mais « sous surveillance v, car une image sus-
pecte u été détectée i la premiére ou la deuxieme echographie.
Cependant, cette image est isolée ou ne signe pas ¢a elle-méme
une pathologie averee.

Ces signes échographiques isoles aussi appeldés softs mar-
kers correspondent & plusicars situations chmigues que nous
avons définics avee les obstétriciens et pour lesquelles seul
'examen de naissance penmettra d'éliminer définitivement le
diagnostic : calcification intestinale, kystes des plexus choroi-
des, nuque épaisse avec un caryotype normal 4 |'ammiocentése,
ventriculomegalic 2 IRM normale.

Le second groupe constitee le groupe témoin pour loguel ls
grossesse est classée sans complication organigue ¢t pour
lequel aucune anomalie echographique n'a &¢ décelee.

Eraient exclues les grossesses multiplcs, les malformations
ou d'antres enomalies fietales confirmées.

2.2.2. Dérodement de 1'émde
LU'éde s'est dézoulée sclon un mode prospectif, 2n trois
emps.

2.2.2.1. Premier temps Tl : au cours du troisicese trimestre
de I grossesse (de 27 & 3§ SA). Ce temps = &é déterming
selon les recommandations d’Ammaniti o al [22] sur
I"IRMAG, et comrespond su septicme ot huitiéme mozs. période
a laguelle la présence de 'enfant est déja bicn définie dans
I'espace psychique matemel, qui n’est pas empremt des angois-
ses envahissantes lides & I'imminence de Maccouchement Ce
premier entretien se déroulsit 4 1z maternité oo consultation
prénatale et comporsait ©

® un recueil des données sociodémographiques a 'side du
dossier medical. complété & l'uide d'un cntretien semi-
structusé |

® un entreticn semi-structurd basé sur Néchelle d" Ammaniti
(IRMAG) [22], adapeé a I'étudc ;

® une échelle d'anxié1 [23] et une echelle de dépression [24).

2.2.2.2. Deuxiéme temps (V2). Entre deux o1 sept jours de vie,
au cours de I"hospitalisation de swte de couches 3 ks masermité
ct comportait

® un entretien semi-structuré hasé sur |'entretien « R » de D,
Stern, d"une structure similaire a celle de I'TRMAG adapté 4
1"étude ;

® les échelles danxiéeé (Covi) et de dépression (Raskin) ;
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o évaluanon des interactions précoces par un film de I'slimen-
tation, coté dans un second temps avee le coding interactive
behavior (CIB), de Keren et Feldman of Feldman et ul, [28,
26], pur denx cotiteurs aveugles quant aux groupes,

2.2.2.3. Troisieme temps (V3): @ deux mols de vie de enfant,
I."entretion se déroutait alors au domicile maternel ¢t compor-
tsit fes mémes échelles et entretiens qu'su temps précédont.

Dans cet aricle nous n'évoquoens que les resultats concer-
nant les representations maternclles et 'anxiété, analyse des
resultats des échelles d'internctions fern 'objet d'une putre
publication,

2.2.3. Outily

2.2.3.1, Grilles  d'emtretien  yemi-structure.  Deux  grilles
d'entretien ont &é ulilisées. L'IRMAG (Intervista per le Rap-
presentazioni Mateme in Gravidenza- Interview pour évalua-
tion de ln representation matemelle pendant la grossesse),
Ammaniti ¢ al. [22] pour "entretien su cours du woisieme -
mestre de la grossesse ot I'entretien « R » de Stern pour les
deux autres phases de "étude. Elles ont &€ choisies, car elles
ont eté créées sur le méme modéle et permesiaient ainsi une
comparaison plus aisée entre les différents moments de |'¢tude,

les discours omt &¢ analysés a laide de la gnlle
4" Ammaniti -

Ces dimensions permettent de défimr trois catégones de
représentanons matemelles

o representatons matemnelles « intégrées—equilibrées »,
Représentations  riches, investies affectivement, cohérentes
dans Uhistoire de o fomme. Grossesse en tant qu'étzpe de
son évolution ¢t complément de son identité, Préte & s"adapter.

e representations maternelles « réduiies-désinvesties ».
Rationalisation : ngidité et autcaffirmation « ¢'est une
¢pe ». Représenmtions  impersonnelles, abstraies, Pas
d’expérience individuelle,

® représentations maternelles « non intégrées-ambivalentes »,
Coexistence de tendances différentes envers enfant et la G.
rapprochés et rejets. Tableau peu intégré, confus. Informa-
tions potentiellement riches. mais peu organisées,

Ces deux entretiens semi-structurés ont &¢ utilisés avec une
version adaptée & notre étude, En particulicr, en metiant un
uccent supplémentaire sur le temps échographique au cours
de I'IRMAG,

2.2.3.2 Echelles de Covl et de Raskin, L'évahustion de
Vanxiété et de la dépression a été réalisée i 1'aide de deux
échelles : échelle de Covi [23] permentant une évaluation glo-
bale mais fine de 'anxicté pour laguelle Jes études publides
montrent une bonne sensibilité et 'échelle de Raskin [24], pré-
sentée en 1969, pour la dépression. 11 s’agit d'une « évaluation
globale » précise. seasible et finble y compris pour évaluer le
changement.

-

~

an

2.2.4. Méthodologie sratistique .

Cette dude s"est effectuée sur un mode prospectif compara-
tif longitudinal en trois temps.

L'analyse des donndes o &1 réalisee en collaboration avec
Funite Inserm 360, Les analyses comparstives ont &t réalisées
par des tests adapiés aux données ot aux groupes : U de Mann-
Whitney powr la compamison do deux groupes non appanés
(n < 30) ou test non paramémigue de Wilcoxon

Les analyses ont &té réalisées sous ie logiciel SAS Sanstical
Analysis System version K.1 {SAS Institute Inc. Cary, NC).

3. Résultats

3.1, Description de la population

L'éude a concené 17 patientes, 11 patientes ont ¢ adres-
sées par les obsiériciens pour la population dite « surveillée »
et sIX par les sages-fermmes pour la population « i2moin », Sur
les 17 patientes, 13 ont pu &re vues en entretien au premier
moment de "&ude VI, dix au deuxiéme temps 3 V2 o1 neul
au troisiéme temps Vi,

Leur moyenne d'age est de 33 ans € rois mois [25-39 ans].
Elles ont un niveau socioéconomigue moven os &levd. Cent
pour cent d'entre elles travaillent ou poursuivent des dmades.
Vingt-trois pour cent ont un niveau inféricur au beccalaurder,
31 % ont un niveas bac, 46 % ont un nivean unIversitare.

Les méres ont une vie familizle stable : vie e concubinage
(3R %) ou manée (58 %). Scule une du groupe 1 est célibatzire.

3.2. Evolution des représentations maternelles - analvse
dimensionnelle

3.2.1. Analvse dim—s:onnelle du discours

La structure des discours materniels est globalement siable
sur les trois temps de i'étude.

Le discours des témoins est plus structuré. Les « surveiliées »
donnent des donnoes plus flones, confuses. On pewt avoir du
mal & suivre le fil du récit et & savoir su nom d2 qui elles
s'expriment. Par ailleurs, les émoins parient plus spontandment
des difficuhés, et sont moins dans le déni que los non-témoms.
Elles utilisent plus d’sdjectifs variés, sont plus descriptives de
leurs bébés, sc laissemt plus aller & leurs révenes On observe
aussi dans la description de U'enfant pius d'adicctnfs néganfs
pour les méres du groupe « surveillé ». Les patientes sont de
plus cn plus & I'nise pendant les entretiens ¢ lour accueil de
plus en plus chalkurcux, mais les potientes du  groupe
« surveillé » conservent une distance dans leur discours. Elles
se montrent sur leur garde, se sentent plus menacées par I'emtre-
tien dans leurs capacités matemelles ot cherchent nottement &
« répondre bien », ce qui donne un discours des « surveiliees »
plus normatifs, sc reférant & « la normale ».

Les différontes dimensions du discours ont &1¢ analysées &
T"aide de la grille d’Ammaniti ¢t de Stem (1999). Les resultats
en sont exposés dans le Tablesu 1.

Rapport- gratuii.com @
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Tableau |

=== o = NS | e

Tempin (r6)  Sunveille (n=7)  Témom (n =%  Sarvellé in = 2) Téomom (x=4)  Saurveilié (n = 4)

Richesse des perceptiony 3,500 2% 40 262¢ I 239
Ouvertire wa changement e fexibilié  1.66%% 2004 A e 2.50° 43 212¢
Intensité de Finvesttssement 375 20 49 237 ane 257
Cahérence 4,17 178 4200 3250 4020 3,065
Différenci 30 b rop 302 2.36m 4100 2900 N b 3%
Dipendance seciale 1.h3* 12 210 3,75¢ 237 35
Emeryence des f 1,08 1,71* 3,5% 1,13* 325 L1z
*pDOS; **p <0005 ; dp< 0,00
mammdimlmmnlcooéadel‘ul-pnme.l-hmlu.l- 4= dembie, 5~ ués I8

3.2.1.1. Richesse des perceptions maternelles. La richesse des
perceptions, tant du point de vue de soi en tant que mére que
dans la perception de 1'enfant, est plus limitée chez les patien-
tes du groupe 1. Les descriptions sont plus générales et peu
Elabortes, avec une faible variété des points de vue et quelgues
stérc¢otypies. Le discours se focalise sur des domaines délimités
ou bien les patientes décrivent en détail des épisodes e
devénements purticuliers sans. qu'il en ressone pour autant
de liens avee les éuts d'ime et les expériences personnelles.
Quant au ferus, puis 'enfant, les descriptions restent peu
détaillées ou bien clles sont précises et soignées dans certnins
domaines et plus déterminées et incertaines dans d'autres,

3.2.1.2. Ouverture au changement et flexibilité des représenta-
tions materneiles. Le flexibilité des représentations est évaluée
par 1'adapeation aux nouvelles informations et 3 de nouvesux
points de vue, BUX capacités a reconnaitre les processus do
chungements physiques et psychologiques nour elle-méme et
i modifier ses représentations de 'enfant au fur et & mesure
de I"avancée de lz grossesse, puis de la rencontre avec 1enfant.
Cette ouverture au changement reste limitée @ modérée duns le
groupe | wandis quiil peut étre considérable pour le groupe
témoin. En effet. les patientes « surveillées v epparaissent peu
perméables aux nouvelles informations ot pex disposées A assi-
miler les stimulations offertes par I'entretien. Elles mettent
I"zccent sur la continuité avec leur condition précédente « rien
n'a changé ». Parfois on observe une reconnaissance du chan-
gement, mais il est cruint et la patiente a du mal & "accepter ou
4y faire face. Au cours de 'entretien, émergent rarement de
nouvelles considértions relatives 4 sa propre expérience ou de
nouvelles perspectives dans In fagon de la considérer,

3.2.1.3. Intensité de !'investissement maternel. L'investisse-
ment par rapport & la grossesse et & I'enfant, ¢'est-d-dire le
degre d'intensité des émotions pouvant étre positives ou néga-
tives et son absorption sur le plan psychologique et offectif par
I'expérience de ls grossesse, ot par I'enfant est modéré dans le
groupe émdié. Les patientes « surveillées » expriment des sen-
timents vis-a-vis de 'enfant, de joie, de préoccupation, colo-
rant ln représentation. Mais cet investissement reste plus
modéré que cefui des 1émoins chez lequel il peut étre bien
plus important sans toutefois absorber toute la sphére relation-
nelle et affective de la patiente. De plus, on observe chez les
patientes du groupe | ol I'investissement est plus impertant,
quil y a alors déséquilibre entre |'investissement de I'étt de
wrossesse et Penfant, La grossesse étant beaucoup plus investie

-

et de maniére plus structurée que le s, laissant un vide 4 la
nnissance, rendant difficile ke moment de séparstion.

3.2.1.4. Cohérence du discours maternel. La cobérence de la
sont assez claires, aruculées et plausibles, mais il y a des inco-
hérences sur des thémes spécifiques et parfois des descriptions
confises, vagucs. Pour certaines, le récit o5t difficile & recons-
truire ot clarifier. Tandis que pour Jes témoins, on obtient un
récit lisible, fluide, dans lequel oa se rewouve facilement ot
auquel on peut s"identifier, comprenant insi ke sons de leur
expérience. )

3.2.1.5. Représentations maternelles des caractéristiques indi-
viduelies de I'enfant. Parmi les items qui ressorient dans cette
échelle, on note qu'an demier imestre de Ia grossesse, los
patientes du groupe | les imaginent besucoup plus actifs
(8,16/10) que les temoins (5,76/10), p=0,004. Cette estima-
tion s'inverse & la naissance o jes méres témoins décrivent
leur enfant plus actif que les « surveillées » (7.86 ot 6,17),
£=008 tendance qui reste stabic 3 deux mois. Les patientes
du groupe 1 sont particuliérement amentives z8 cours de la
LIOSSesse aux mouvements « vitwx w d¢ I'enfant. indiquant
sa réalité et sa vivacite. A Ia naissance elles manifestent leurs
doutes sur lear éveil et leur attention. Les patientes da groupe |
ressentent ausst leur feetus comme plus fragile que les témoins
(p=10.08}, rendance qui 5'accentue 3 la naissance (p = 0.06) et
persiste i deux mois (non significanf),

A la nsissance clles le trouvent awssi plus nonchalant
(7 = 0,02) <t plus triste (p =002} que ks témoms et & deux
mois plus renfermé (p = 0,051 Compte tenu de nome faible
population peu de différences significatives sont mises en évi-
dence, mans on remarque que celles qui sont observées vont
toutes dens le sens d'une representation plus négative du
foetus ou du nournisson.

3.2.1.6. Représentations maternelies de leurs propres caracté-
ristigues ef de ceiles du funer pére. Elles-mémes se jugent plus
timides que les 1émoins (p=0,03). Les échefles concernant le
péte ne montrent pas de différence significative entre ks deux
populations, En effet, comme nous ) observions sur les courbes
descriptives, leurs représentations sont plus proches en ce
domaine ct les « exagérutions » des patientes du groupe | exi-
gent une population plus importante pour étre mise en évidence
par des tosts siatistiques.
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3.2.1.7. Repréxentations de la méve de sex capacités maternel-
ley at de cellexs de sa propre mére, 128 patientes du groupe |
trouvent que leurs meres éaient plus préocoupées (3,6 contre
1,48 sur 10) que les méres du groupe temom (p = 0,007) ot
plus anxieuses (p = 0,01), Par silleurs, clles les ont ressenties
moins possessives gue les témoins (p = 0,05). Ce demier item,
qui st retrouve aux tois femps de 1'éude dans o cadee de
Jours représentutions de leurs propres capacités matemnelles,
msiste sur ln distance qu'elles montrent envers leur centant,
waquel elles n'mtorisent pas & péndtrer trop loin dans Teur inti-
mité représentative. Elles semblent y ressentir un danger duns
feur propre intégrité, Ainsi, du point de vue de lewrs represen-
rations de leurs propres capacités maternelles, au troisiéme tri-
mestre de la grosscsse. clles ont tendance & se trouver plus
préoccupées (p = 0,09) ¢t comme leurs méres, non possessives
(p = 0,09). Elles ont tendance 4 trouver plus difficile leur rdle
de mére que les témoins i cette période (p = 0,09)

A la nuissance, ¢lles se décrivent moins acceptuntes que les
wémoins (p = 0,06) 1 elles se trouvesnt ¢ncore moiny possessi-
ves |p=0,02). Aux deux mois de enfant, elles se décrivent
peu stres d'elles-mémes dans ce role (2~ 0,06). Dans le cadre
des modifications relationnelles avec leur mére du fait de la
matemité, elles disent qu'clles pensent beaucoup plus i leur
mdre, surtout au deuxiéme mois (p = 0,003),

Newropsyohiunte de Venfance @ dv adolesoence 35 (2007) 4] 2424 as

3.2.18. Affects. Parmui les différents affccts proposés comme
etant les plus souvent ressentis par les meéres, la fiené resson
netement plus impormante chez les Wmaoins que cher les
o surveillées w (p= 0,02 4 V2 ot p=0,05 i V3) Les sémoins
cotunt presque le maximum 4 9.3 tandis que les « surverllécs »
s'évaluent vers lamoyenne 841 A V2 et 524 V3

322 futlon dey epr maternelles -
analyse carégorielle (Figs. 2-4)

Les femmes du groope temoin monwent massivement ocs
représentations du type « intégrécs-cquilibrees », tndis, que
dans le groupe « surveillé », elles vanent du type « réduites-
désinvesties » au type « non intégrées-ambivalenies », avec par-
fois une « orlentation sur soi » margquée, ¢'est-d-dire que les
représentations de 501 en tmnt que mére ¢t famme soat riches,
alors que I'enfant, su coatraire, cst moins focalisé ou bien pas
étre source de culpabilite, justement parce qu'il n'est pas consi-
déré. Le type de représentations « réduites-désmvestes », cor-
respond [22] & une forme de rationalisution : la formme ne se
laisse pas aller, « il fout Je fuire comme une éuape dans la vie »
et montre une censine rigidité et une autoafMirmaton. Las repré-
scnitions peuvent éire impersonnciles, abstraites et les épisodes
ne transmettent pas le sens de 'expénience. Pour ke type « non
intégrécs—ambivalemes », il v a coexistence de tendances diffe-
rentes par repport A ks matemité €1 au fiztus, puss a enfant. avec

Score snxidtd Depression 2 mois une implication excessive et une lutte pour s'en doigner. Cela
donne done un tablesy altemant-oscillant, pey inségré, qui post
a8,
84 b L) Catég oe rop lles 2w Jeme T
74 o . 8
5 s
5 .
a4 . - - 41
3 . 34
2 . L 2
1 - - . 1
0
o
Patientes Témoins patientes
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Fig 1. Répartition Ges scanes ¢'anxséed (Cov) et de dépression {Raskin) 0 la Fig 2 Ré&p A5 catéy ds olie (A ™
naissence s deax mois de enfunt. i de g7
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Fig. 4, Comy des echell Jagiqae ¢ rep entre surveillée ot paticens sémown sux doux Mo de vie de enfant
Tsblean 2
Analyse dimensionnelle des représensations nutemelles
N Vi 2 Vi
Popuilurion Temom Surveilide Témom Surveilke Témoin Survesdies
Cavi (échelle danxides) 2,33 486 2,53 3.26% 2408 7008
Raskin (éckelle de dépe 1834 S7see 216 3.25% 14004 525

5= 0004 ; *%p = 0,03 *¥%p = 0006 ; A = 0113 - #ip = D08 (et de Wikconan),

devenir confus. Les informations sont parfois riches, muis pew
Organisées.

3.3, Evolution des niveaux d’anviété et de dépession -
(Tableaw 2)

On observe une difference significutive aux trois temps de
I'étude tant pour le degrt &'intensité de 1'anxiété et de la depres-
sion. Cette difference va en s"accentuant au cours du temps avee
une augmentation du niveau de lanxiéid dans e groupe
surveille » sur les trois temps de 1'étude, aneignant aux deux
mois de vie de Penfant le seuil du trouble anxieux, ce qui rejoint
les résultats de Watson et al, (10, L é&chelle de depression mon-
tre, elle, un niveau élevé pour les « surveillées » ot qui reste
clevé, sans passer le seuil de troubles pathologiques sclon Jes
classifications internunonales,

La distribution des points entre les deux populations (Fig, 1)
est éloquente, les deux groupes sc distinguant nettement dans
la répartition et celle-ci persistant dans le temps,

4. Discussion

L*¢chogruphie apparait comme un instrument de dépistage
« idéal w, il est non invasif, il n'existe pas d'effet déiétére phy-
sique sur la mere et le foetus. Mais clle n'est pas pour autint
sans innocuité, ni anodine. Dans le cadre de la grossesse qui
correspand & un &at d'hyperperception maternelle, elle améne

.

une image amplifice ot déformée du fietus. Elie offte une
image du contenznt du ventre matemel qui fait collusion 4 Is
«mspmoc-dclamém.!ﬂlcendk-mémcﬂl‘enﬁm.m
dant cetie pénode. Lintégrité de I'enfant refléte Iz sieane o
eﬂcsfbmrapidennmccpuaﬂék«sij‘abﬂummje
SUiS un monstre moi-meme. »

4.1 Representations materneiles (Tableau 3)

Globzlement ces grossesses sont marquées par un dfsir
d'mﬁminiﬁalidaﬁqmihpopumtanoinmvcmm
miére dynamique d'investissement de bonne gualisé su cours
de lagueile survient une rupture, avec une « suspension de cet
investissement », au moment de 1'annonce de la suspicion
d'anomalie. On observe alors une perturbation du travail psy-
chique avec unc réorientation de celui<i Les patientes se
detournent de la construction de la représentation de I'enfant,
qui reste informe et flouc. Le travail de remaniement de lour
ilentité est réonienté avec un report de leur mvestissement vers
lewrs activités sociales, Jeur travail o les autes enfanis
lorsqu’clles en ont.

Tableau 3
Ansalyse ile des roprés utemoll

Groupe témom Groupe surveil i@
Vi 117 257 PRI
2 100 20 »=0007
Vi 100 22 =007
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Elles signent aiwl une forme d'adaptation @ 1'événement,
Ln efter, elles utilisent slors toutes les rexsources des processus
adapuatify de In grossesse :

® projection de ['agressivité sur 'entourage (soigoants, mar,
mére,. ), tant est insoutenable de manifester un soupgon de
I'ambivalence de won désir d'enfiunt. Le couple en est sou-
vent periurbé dans son ntmité. La patiente vit Ik une cnse
identitaire au cours de laquelle le pére a du mal i trouver sa
place ;

o déni de la réalité : ainxl, une des paticntes ayant poursuivi
partiellement 1"étude o refusé les examens = amniocenteése, .
decidant de garder enfint quoiqu'll wrive et examinant
elle-méme Uenfant & Lo nslssience

o rigidite, manque de flexibilité face aux changements @ dimi-
nution des capacités A reconnaitre fes modifications physi-
ques et physiologiques survenant au cours de la grossesse,
mettant |'accent sur la continuité de leur état antérieur of
adaptation fimitée des représentations du foetus @ de
I"entant évoluant peu dans le temps ;

o detourncment des  mvestissements, revalorisation  narcise
sHjUe en S0 recentrant sur lewr travail | toutes ces patientes
travaillaient et aucune n's souhaité s'wrétor premuturement,
Celles qui y ont été contraintes pour des mrisons de préciu-
tions médicales, ont véeu cet amét foreé difficilement o
wvee un rejet important de la décision de 1'équipe soignante,

Ce qui est inquiétant cst lg persistunce de ces troubles i ln
nuissance et 4 deux mois. Lenfant reste souvent peu investi,
peu différencié. Coux qui ont des fréres of scours sont effacés
par ceux-ci dans le discours de la mere, La mére souhuire
reprendre rapidement ses netivités ol « oublier » et événement
douloureux et 'objet qui le lui suppelle.

Le moment échographique semble un moment clef pour
ncceder 4 ces remaniements, Elles parlent beaucoup plus de
leur échographisie que du médecin qui les suit Son amtude
semble avoir une gande influence sur lex maniestations
unxicuses ot ¢’ext en ¢ lieu que se manifeste leo plus lo désin-
vestissement de 1'enfiunt et de la grossesse en générl

4.2 Anxléré er dépression

Nous observons une sugmentation des scores danxiété et
de dépression au cours du temps chez les patientes du groupe
w surveillé w, confirmant les résultats de 1'étude pilote de Wat-
son et al, [10]. La moyenne du degré d'anxiéé dans le groupe
wstirverlé v augmente progressivement #u cowrs du temps
pour arcindre le seuil des troubles anxieux 4 |'évaluation des
deux mots de 'enfant.

Pulsque ce seuil est atteint, il fandruit pouvor envisager une
prise en charge. Cependant, le contexte n'y est pus favorable,
Ces patientes sont revies en visite de contrdle par le gynéco-
logue et le pédiatre, mais les symptdmes n'étant pas francs,
leurs difficultés restent généralement inapergues e n'entrainent
donc pay la mise¢ en place d'une prise en charge sdaptée. Ii
semble indispensable de micux informer les spécialistes de

-

cette susceptibilité de troubles anxieux dans ce contexte pour
qu'ils puissent mieux repérer les paticntes pouvant benéficier
d'un suivi spécialisé.

Sur le plan du niveau dépressif, celui-cl reste plus &evé
chez los patientes « surveillées », maiy reste stable ef en des-
sous dos seuily nécessitant une prise en charge. |1 apparalt plus
ici comme une composante du trouble anxieux.

4.3, Prise en charge poychologique

Quelle prive en chargo proposer 7 La prise en charge de la
dyade, dés In paissance, semble adaptée ¢t importante. Mais
clle ext délicate 4 cette période. Ce sont des paticntes dejad fra-
gilisees dims leur narcissisme, qui vivent difficilement, on le
voit dans Jeurs descriptions de lours caracidristiques matemel-
fes, une focalisstion sur lears capacités de o« mere suffissmment
bonne ». De plus, elles sont trés peu dans une demande d"aide
4 c¢ moment-ld ¢ leur en proposer pourtait &re ressent:
comme |ntrusif,

L'secrochage de 1'alliance thérapeutique parait plus aisé au
cours ¢¢ ln grossesse. En offes, 4 l'annonce de 1"anomalie,
T'angoisse est exprimée, elles sont en demande d'écoute de la
part des professionnels de la maternite, qui n'ent « pas toujours
le temps ». Les siages-femmes connaissent bien ces patientes
qui prolongent leuns rendez-vous ¢t reviennent plus fréquem-
ment. De plus, elles remrent alors dans lo groupe des panentes
wsurveillées » pour lequel 1l existe des protocoles de prise en
charge psychologique en mutemite, alors que lorsque ks exs-
mens reviennent négatifs (amniocentése, échographic e
contréle), les médocins Jes crolent « rassurées » of s imgquictent
moins de Jeurs difficulies psychologiques, Un mavasl de pre-
vention proposant 4 ce type de patiente des entretiens, dés
I'ammonce d'une suspicion d'anomalie, au cours du temps
échographique, permettrait de travaller avec elles leurs repré-
sentutions au cours de la grossesse et de o"adaper avec elles 4
V"onentation de lewrs remaniements psychigues en foaction des
evénements pour que la rencontre avee 1'enfant réel puisse se
faire dans de bonnes conditions.

4.4 Limites et perspectives de |'étude

Le chomx d'une étude prospective o fimitd les possibilinds
d'inclure d'autres patientes au fur of & mesure de 1"étude, car
le délwi enme Je premier <t I demicr entretien était de quatre
mols en moyennc.

Plusicurs binis seraient & éliminer pour plus de claré dans
les résultats. D abord le choix exclusif de primipares et de pre-
miéres gestantes, bien qu'il ne semble pas que cela ait perturbe
les résultats de I"émide, chagque grossesse étant vécue ict pour
clie-méme, Par ailleurs, nous avions exclu les patientes pour
lesquelles 1l y avait cu des comphications médicales sy couns
des grossesses antéricures,

Nous avons pu garder une unité de nivean sociodconomique
et de stabilité de I'environnement familial, il est effectivement
tmportant de ne pas gjouter oc biais 4 'étede. Le parcours
échographique des patientes n'éait pan identique (changement
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B. Article: « Prenatal ultrasound screening: false positive soft

markers may alter mother-infant interaction. », PlosOne, 2012

Dans un second temps, nous avons souhaité affirmer les résultats de 1’étude pilote en
augmentant la population de 1’étude prospective.

Cette seconde partie de I’étude, nous a permis de compléter les outils de notre recherche pour
limiter les biais et apparier au mieux les 2 groupes de femmes enceintes.

Nous avons associé au protocole 1’observation standardisé¢ des échographies feetales, comme
détaillé dans la question 1. Nous avons intégré une échelles d’événements de vie spécifique

de la grossesse (Tordjman S, 2004 May) pour limiter ce biais. Puis nous avons entrepris

I’analyse en aveugle des séquences d’allaitement filmées au cours de la premiére semaine de
vie et deux mois postpartum.
Pour I'utilisation de cet outil spécifique qu’est le Coding Interactive Behavior (CIB, (R

Feldman, 1998) un temps de formation de 1’équipe et d’échanges suivis avec 1’équipe

Israélienne ayant développé cet outil a été nécessaire. Une fois entrainé a cet outil, I’équipe de
I’unité petite enfance et parentalit¢ Vivaldi a pu analyser en aveugle les dyades des deux
groupes.

Les résultats en sont surprenants. En effet, il était possible de douter qu’il puisse y avoir une
différence visible et objectivable entre les dyades si tot dans leur rencontre. Cette différence
apparait dés la premicre semaine postpartum et se confirme aux deux mois de ’enfant, sans
que 1’objectivation de la bonne santé et du bon développement de I’enfant ne puisse moduler
suffisamment ce pattern interactif vers celui du pattern du groupe control.

Les analyses de corrélation nous permettent de dégager le lien entre les catégories de
représentation maternelles observées au troisiéme trimestre, le niveau de dépression de la
mere au troisiéme trimestre et ces modifications et les dimensions observées au Coding
Interactive Behavior. Les meéres du groupe « soft marker » montrent des patterns
d’investissement évitant ou désorganisé de leur enfant qui vont persister a la naissance et aux
deux mois de I’enfant. A la naissance, 1’analyse des séquences d’alimentation montre que la
mere est en difficulté pour percevoir les signaux de son enfant. Elle est plus intrusive et
opératoire. L’enfant, lui, montre moins d’initiative et des comportements de retrait. La dyade
est tendue et parfois désorganisée. Les niveaux d’anxiété et de dépression maternels sont
supérieurs en pré et post partum dans la population clinique. Les analyses multivariées
montrent que le type de représentations et le niveau de dépression au troisiéme trimestre

prédit les perturbations de I’interaction.
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Ces résultats confirment de maniére statistique la dynamique bien décrite sur le plan
théorique psychopathologique. Il nous permet aussi de dégager des indices permettant le
repérage des femmes qui nécessiterait un accompagnement plus soutenu au cours du
dépistage anténatal de soft markers d’une part, et d’autre part une analyse fine des
dysfonctionnements de la dyade qui sont encore en construction et donc sensibles a une prise

en charge précoce adaptée (Cramer & Palacio-Espasa, 1993).
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Abstract

Background:In up to 5% of pregnancies, ultrasound screening detects a “soft maroer™ (SM] that places the foetus at risk for
& severe abnarrm'ﬁy In most cases, prenatal disgnostic work-up rules cut a severe defect. We aimed to study the effects of
fale positive SM an maternal emational status, maternal representations of the mfant, and mather-infant interaction.

Methadoiogy and Princlpal Findings: Utilizing an extreme-case srospective case contral design, we selected fram a group
of 244 women urdergong ultrasound, 19 pregrant women whose foetus hat & positive SM screening and a reassuring
diagnostic work up, snd 19 controls withaut SM mstched for age and education. in the third trimester of pregnancy. within
one week after delivery, and 2 maonths postpantum, we assessed snxiety, depression, and maternal representations, Mathes-
infant interactions were videotaped during fesding within oae week sfter defivery and agen st 2 months postoartum snd
coded blindly using the Cading interactive Sehavior {CIB) scales. Anxiety anc depression scores were sgnficantly igher at
all assessment points = the SM grous. Materna! representations were abo different between SM and ceatrol groups at all
stugy time. Perturbations 1o eatly mother-infant interactions were observes in the SM group. These dyads showed greater
dysregulation, lower maternasl sensitivity, higher matemal intrusive behaviour and highes infant svoidance. Muitiveriate
anatysis showed that maternal representation and depréssion at thisd trimester peedicted mother-infant interaction.

Conclusion: Faise positve wirasound screenings for SM are not benign and negatively affect the developing maternal-
infant attachment. Medics' efforts shouid be directed 1o minimize a¢ much as possivle such false diagnoses, and to limit
thelr psychalogical sdverse conseauences.
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Introduction

As sereenings aod prechctive medlicine develep, it s impeeant o
addresws the questicn of fis potential secondary effects. Addressing
this question i panicularly crucial when screenings such as foetal
altrusounds apply 1o valnerable persons, for example, peegnam
women. In approxioately 5% of pregnancies, roctine foetal
ultraspund screening detect a foetal morphologcal feature thar &
not considersd t0 be peoblematic per se, but reqaires funber
diagnestic work-up (o establish whether & is 4 pormal sarsnt
(fakiepesitne sereening) o whether & marls 4 severe foetal
coodition such a3 a chromosomal anomaly [rue. posstive.
screeningl. Such marpholegica]l features are referred 1 @ “soft
markers (SMj {1). SM include increased auchal tansducency or
shart asal hoee in the fisst trimester, and hyperechogenic bowel,

@ PLOS ONE | wawpioscne ooy

short nzsal bones, renal pyelectasis, intracardiae foci, shoet femur
[2], nuschal fald [3], or mikl cerebeal ventripulameyaly [4] m the
second trimester.

High levels of anxety and pachological dstress have been
documented in pregnant wamen for wham a foetal nalformation
i sspected [5-8], dugnosed [89], ar when prenatal Sagrosis
appears ambiguces [9]. The finding ol a SM ¥ also associazed with
psychalogical disres and amxiety [10]. However, prowviding
reassurance during the ulrasound scan may reduce such anety
[11,12] and this is partodardy impartant s maemal stres and
anxiety duriog pregnancy have been assacined with increased risk
for depression [13]. Moreover, prenatal stress has been shown o
impair the quality of the maother-infant interaction in both animal
[14] and bunan swdies [13,15]. In nern, Gure o ackiress
mwawernal strews dunng peegnancy stress may bear shortcerm

January M2 | Volure 7| seoe 1| e30435
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negative consequences for infant development and well-being
[7,!‘3 16-19].
Very little research addressed the d'l’ccu ol prcnam! ultrasound
fing 2 SM followed by 2 work up on the
drvrlopmcm of lhc mother-infant bond. It is not known whether
the her's | 7 leads w higher depression or
alters the mother’s representations of the foetss or newborn,
Similarly, no research w our knowledige has examined the effects
of SM diagnesed during preg y on the developing mothes-
infant interaction in the early postpartum, The goal of this study
wis (o explore the impact of a false-positive ultasound diagnosis of
a “soft marker” on (1) maternal anxiety and depression during and
after pregnancy, (2] maternal representations of the infant during
and after pregnancy, and (3) mother-infan interacton during
feeding at binth and 2 months pospanum. To achieve this, we
conducted & prospective case control study using un extreme-case
design (244 women were screened) in which 19 pregnant women
whose loetus had a positive SM ulua.mmnd :cm-mng wert

Prenatal Ultrasound SM and Early Interaction

2005 and from October 2007 1o May 2010, during a toul of 38
months. Indudon criterion for cases was prenatal diagnosis ofa SM
at fortd ultrasound followed by a reassuring diagnostic work-up; the
inclusion criterion for controls was an uncomplicated pregnancy.

Exclusion eriteria, for both cases and controls, were a history of

somatc or psychiatre illnes, 4 history of significant morbidity
during a previous pregnancy, any severe ahnormality diagnosed
during the current preg v, pour ling of the study
protocol. Single prcgnam. women, womes without health coverage,
non-French speaki 1, and younger than 18 or older
zan 38 were also exchuded. Thc insticutional review board (Comitd de
Prosection. des Personnes from the  Grospe-Hospitalier  FPitié-Salpéirire)
approved the study and both parents gave written informed consent
after they received verbal and written information on the study.
OF the 5370 u:su:d in the unit d..umg pregnancy, 155 prrgmm
were d as p : ligible for partcipation by
the ;rnnamlogxsu in chargc of pn:naml dizgnosis, because their
wltrasound  screenings sevealed SM. their following diagnostic

compared to 19 women with negative uly sereening,
matched for age and educaton.
Methods
Design and Participants
We ited cases and o ls in the Gynascolomy-Obstetric

Unit of GHU Pidé-Salpétritre, Parks from November 2004 w April

| e |

ork-ups were ing. and they were willing to atend a pre-
inclusion visit. OF these, 19 met all inclusion criteria eventually,
and consented to be enrolled in thc Audy [Bgunc I) Elghw-nme
pregnant women wese consid i
by the obgetrician or midwile in dxargc of prenatal care hastd on
an uncomplicated preg; y and willing to auend a pre-
inclusion visit. OF these 19 met all inelusion eriteria & lly, and
accepred w be enrolled (fiure 1),

Considernd tally eligible
I ,...-.!.M.’Em_“ I

Exclumon cntena detected
Of reviewn  rocords n =S

Exclusion criteria setected
ot reviewingrecordsns 12

l AN In clu Son INborviav
n=00"

I

ARGN O 10 CHION nm»q

Exclusion cniteno detoctad

Exclusion crter s detectad

ot frst interview n = 18

atfirstintorviewn = 8

Dydnotattend second Didnot amend second
ntecviewn =8 Interviewn = 11
Declined to pamcipate Déclinedto paicipate
n=15 I n=39

Incomplete foillow up

| rafusedvidao at 2
months)

n =2{1 refused videos,

Figure 1. Diagram flow of the study. *Ulvasound soft mark:

included ventricub

galy (N=8}, increased nuchal translucency {N =16}, Short

OPN N =4, echogenic bowel (N =13), echogenic intracardiac focus (N=2), mild pyelectasis (N =9), and short femur length (N =2),

doi:10.137 1/jeurnal. pone 00309359001
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We assessed  the comparability of the groups based on
demographic and obstetrical variables as well as life events during
pregnancy. Life events were analysed wsing the Sensations During
Pregrancy and Lile Event Questionnaire [20] (occurrence,
severity) as well as general data (parity, socio-demographic satus,
and medical history) and stressful s during preg y.

Cutcome Measurements

A clinician (psychologist or child psychiatrist) blind 1o group
status interviewed women in the third wimester of pregnancy,
within one week after delivery, and 2 momths postpartum,
Obstetrical and medical data were recorded and exclusion criteria
were assessed at all dmes [figure 1),

Maternal rep ions were d during pregnancy using
the Interview of Maternal Representations during pregnancy
(IRMAG) [21] and after delivery using the STERN R Interview
[22]. These semissuructured interviews explore maternzal represen-
tatons during pregnancy. The narrative pavern 3 explored
through seven dimensions wsing a 5-point scale: richness of
perceptions, epeaness w change, affective invalvement, coberence,

Prenatal Ultrasound SM and Zarly Interaction

toward the baby, maternal criticising of infant’s behaviowr, and
mother-led interaction (e degree o which interactions were
judged o be led by the mother’s needs rather than infan's
needs, pace, and agenda) (Chronbach's alpha=0867; (3)
Mother-infant positives affect was the average of the mother's
claboration of the nfant’s vecalisations and movements, gaze
directed to the infant, warm and positive affect, praise of the
infant’s behaviour, affectionate touch and enthusiasm, and child
gaze directed o mother and positive-content affect [Chronbach’s
alpha=0.72); (4; fufant geoidance was the average of the child’s
avoidance behaviour um-axd the mudmr. the degree w which the
infant was uninvolved, icipating and detached from the
feeding actvity, and the ml’ams cmouuml lability, fatigue, or
low level of alertness (Chronbach’s alpha=0.793); (5) Negatics
dyadic status was the average of maternal negative aflect/anger,
the mother's hostility behaviouy, the child’s negative emotional
allect, dyad constriction, and expression of wension (Chronbach’s
alpha=0.793,. Composites 4 and 5 were used at two months
only.

In addition w the global 42 codes used in prior studies by

dilferentiation, social depend and richness of & ies. The
final score categorises women’s representations in three pattems:
good  (imtegrawd/equilibrawe),  intermediate  (resuicwed/ disen-
paged), and poor [non-integrated/ambavalent) either pre or
postnatal. Blind analysis was not possible given the impaet of
SM on maternal representations.

Anxiety was assessed using the COVI scale [maximum
score=12; hreshold for disorder=6) [23]. Depression was
assessed using the RASKIN scale (maximum score = 12; threshold
for disorder = £) [24]. DSM-IV-TR symptoms for Major Depres-
sive Episode were systemagically assessed when RASKIN score
was above the clinical threshold.

Maother-infant interaction was evaluated during breast or botde-
fending  within first week afier delivery and a2 months
postpartum. Mothers fredy fed their children when they decided
to and did w0 in their natural seuing (hum(-. The entire I'ctdmg
interaction sequence was vid were
ofline using the Coding Imrraunt Behavior (CIB) ;\mbam and
Feeding Scale [25,26] which has been validmed for coding
mother-newhor interactions [27)] dunnn p]ay and feeding sessions
[25]. M. s of mother-newhom inte coded with the
CIB have shown to predict children's cognitive, social-emotional
and neurobehavioral develog across childhood [18,28,29],
The videotaped feeding interaction was rated by child psychiatrists
and developmental psychologists blinded to the perinacal history.
Raters received specific training on coding uding the CIB. The
inter rater g | on ten infant dyads wis
good (N of raters=3; kappa=0.82 [95% Conlidence Inter-
val = 0.65-0.98]).

The CIB is a global rating system of parent-child interaction
that contains both micro-level codes and global rating scales.
Each code is rated from | (g Bie 10 5 (g fof). Forty-two different
vodes are grouped imo several interactive composites, Five
composites were used in the current study as follows: (1) Matenal
sensitirity was the average of maternal acknowledgment of infam
interactive signals, imitation of the infant’s behaviour, appropri-
ate tone of voice/motherese, appmpnau- range of affeat,
resourceful in dealing with infant negative states, supportive
presence, dyadic n:cipmcuy and adapraton/regulation of the
dyad (Chronbach’s alphi = 0.965); (2) Mother intrusiooness was the

Feld, and colleagues [25,26], we used six additionzl codes for
mother and Gve for infam validated for feeding scumg [27}.
Maternal codes induded holding, confidence in & , distract-
ibility, firmness in finished l'ccd. interruptiveness, and qualu.s of
post feeding accompaniment. Infant codes included handling,

ropriateness of infamt state for feeding, casy o suck
distractbility, feeding efficacy. Finally, to asess newborn status
based on Nenatal Bebaztoral A ¢ Seale of Brazehon [30]: wxn
items for mother about touch, language and gaze and eight for
baby for wouch, gaze and vigl state. Feeding and Newborn codes
were constructed on the basis of previous research [27,29]. Five
items of Feeding were average into a single composite (Chron-
bach’s alpha = 0.865).

Statistical analysis

Asnalyses were carried out using the R package, version 2.10. All
tests were two-tailed with povielues<<0.05 considered spnificant.
We computed descripive statisties for soco-demographic and
clinical charscteristics of the SM group and control groups. We
used Fisher's exact test o compare gualitative variables {socio-
demographics, medical and obstetrical history, maternal repre-
sentations, delivery and  infant  characteristies, and feeding
practices). For continuous variables that were aormally disuibuted,
we used & Student’s ¢iest for between-group comparisons; in the
case of & non-normal distribution, the non-parametic Mann-
Whitney test was applied. To lmit type T error due 0 muldple
comparisons, we used the Holm correcton.

To assess asseciation between depression and anxiety scores
at inclusion and CIB composite scores at Z-month postpartum,
we used Spearman correlation coellicient. Te assess whether
group dilferences in 2-moenth postpartum CIB scores were
independent of anxiety or depression scores at inchsion, we
analysed CIB composite scores at 2 months postparcum with an
ANCOVA alter adjusting successively for anxiety or depression
scores at inclusion (anxiety and depression scores could not be
entered at the same tme in a multivariate analysis beeause the
two variables were correlated). The hypothesis of equal dopes
was checked (no interaction between covariate and factor) and

Pearson residuals were used o assess the model e Finally,
1

average of maternal inappropriate physical lati
mother overriding behaviour (the degree tw which mother
disregrards the infant’s signals and interrupts the infant’s ongoing
behaviour), maternal anxiety, maternal negatve affect/anger

@: PLOS ONE | www.plosone.crq

¢ ive link mixed model was used o check the relatonship
brtween the maternal representation vasiable (3 levels ordered
factor) and the levels of anxiety and depression at cach time of
measurcment.
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Results

As seen in Table |, the SM and cantrol group did rort differ on
socio Germographic and cbwsetrical conditions or on sres ané life
events during pregrancy. Life events mumbers scared by the sress
wmu@mmnmnemmwahkmdwmuw
L8t ) Inean y and o 1on soves were significantly
higher i the SM gmup as mmpund 10 controls. The percentages
of women with anxiety scores above the COVE acale threshaold ar
with depression scares ahove the RASKIN scale threshald were
synificantly greater in the SM group than in the control growp.
The difference b cases znd ¢ 1 dedd o merease ar 2
moaths post parum (Figure 2. Matemnal represennations i the
SM grocp were maore frequently affected, with more inermediate
{reduced/Jnss imvolvement) and paoe (non-integrated/ambivaient)
representaian patens cberved at all times

Feeding praciices differed beeween groaps, with a higher rate of
batde feecing among SM cases at childhin (44% s, 10%) and 2
moaths posrparnam (36% va. 37%). CIB analysis after bérth and 2
moatts post parue showed Eferences in mother-infunt feedi

Prenatal Uitrazound SM and Early Interaction

dyudic states, and infans nvm&nce weze sgficantly higher o the
SM grocp pared o Fun e, the gap beawenn
SM caswes and cantrals 1ended 10 ncrease durng the firnt 2 months
pm;un.m'n for the following iems! maternal sensitivity, mother
i herinfant poantive affect, infant involement,
dynd: negative sates, and &e&:g Figure 3 summarses the CIB
compasite scores at hirth and ar 2 monchs pestparmam.

Overall, these firclings indicate that following a false postive
SM mothers wrere less sensitive, had difficulties perceiving and
abarating ther mfants' aignals, and their vecalizatians ta the
haby were aften mapprapeiate. They showed lmiced fexibility in
engaging with thelr infants. In twrn, the infase's signals and
behavicwr were less elaborute and they were less involved o the
interaction. Mathers expresed fewer posithve emetions towands
the infant and ineractions were move frequently characterised by
& depressed mood Mothers were mare tragive by touch and
hehaviewral patterns and led the mterscnion accarding tw their
u,!ndamh:nh:nmen&xgmlhequuz and rhrdum

lnlmu. from the SM group showed fewer pasitive emations and

e brhaviour soward mocher. Infant avaidance of math

quality. Maternal sensitivicy and mother- mfzm pemitive nﬁtu:

was cheerved mare freguently at 2 meombhs and some active

were sigeaficantly Jower, whereas her inar Degat withdrawal could be seen in several dyads. [nfant were mare tired
Table 1. Socie-demaographic, pregnancy, telvery, newbarn, and dysd characterstics accoeding to scan soft markers or not.
Soft Markers IN=19) Control N=19) =
wmhm 09! M mean l-ml N3 =A% RIi=IA 0512
mmﬂ(m&a&n. <E% v 1% vi. B5% 5% W 3re W A% oam
Same Uni ‘-' s L i Ry
Wirar Obnteereal Hhtan® 2%y / SOW 0 oy yeuste ne a63s
Wicar Masico gl Hiian® Tyes ! TN 0 FI% yes £ 0o '
P ary(=oa 091200 ade
Geste 189 i o
e t«ms mn.b« 157 (=35 BAL (4R 0595
typeol Oehwy s vw (L3 b 000
Sestnonal 3ge VAT (1S 4105 22D g
Thire trereeiles 189 10 <!
2 maniin susihetim [P 1 <jo*
irfare Gerder Soy v Gt 6% v, 1IN @ s 30 1
wegtt 15 ' 03 12320 333 (2508 ae
APGAT scone § |1 0 1
Dotrie “e 0% 0351
st lewsing e v and dlop IS o
Seeaxt levding unil) 2 rurehs aan 53
SOhven Cur esthuvur Oftena, partopents hed by s oatetrical hidtodes (g, WG casanen e previous pregamd o =isor rodico chnagual Socties ey,
aipe Sy, siscr alergyl
**Grood ~inmeguatadiecuibinly, lursrdine = ducedion mohesmt; 200 = sondmegatod/ambivelent.
doe 101371 0emal pone HOR0535.4001

@ PLoS ONE | wnwpivioneceg

January 2009 | Vialueme 7 | e | | e30635

80



Prenatal Ultrasound SM and Early Interaction

DEPRESSION

12 9 p=000" p<0 005
LB
10
b B |
o = gutt 6|
Markow
m s
o
- Comvtrod ¢
. s |
21
2
1
0% o%
o 0+ —
n ” ™ n n m
= Mean anxiety scores Mean @ssion scores
ot iety : depr

% ofwomen with scores above
. clinicaily significant threshold
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over time, Mean scores are given for anxiety and o
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numeer of participants with anxiety {or depression) scores above the scale dlinical threshold (bars). T1 =Third timester during pregr:ancy, T2=Birth,

T3=2 menths after birth.
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and appeared more fatigued. On the other hand, in both groups
infants showed adequate development at birth. Even when they
showed avoidance of mother, infants had a good contact with the
enviromment and the observer (eye-to-eye contact, look to the
movie camera). Within the dyad, negative dyadic status was more
frequent in the SM group; in this group, dvad expression was
restricted  and  anxious, with less emoton and  behaviour
regulation, less dyadic reciprocity and les dyad adapuaton/

mate =026, p=0.19. ANCOVA anayses were pesformed 0
asess whether CIB composite scores at birth and 2 months
postparntum were predicted by | r cawgory in
the third wimester after adjusting for amutl) then depression. Au
birth, all CIB scores were significantly correlated with inermedi-
ate (reduced/los invelvement) and poor (non-integrated/ambiv-
alent) maternal representations (107 T<p<0.03); the feeding

regulation,

We found a sxgmﬁcam correlation between anxicty scores at
inclusion and 2 posspanum CIB comg scores for
maternal intrusiveness (p=0.4, p=.0% and feeding (p=—04,
p=.03}. Significam correlation also emerged between dcprtssmn

scores during pregnancy and 2 months postpartum CIB comy

score was  significantly  wssociated  with  anxiewy
p= 0 037); and maternal inwrasiveness, maternal sensitivity, and
feeding composite scores were  significantly associated  with
depression (all p<0.016). At 2 months ¢ postpartum: all CIB scores
were significantdy i with inter di {mduccd/lmu
involvemnent) and poor (non-i i/ ambival

scores for maternal intrusiveness (p=04, p=.029), negative
dyadic status (p= 041, p=_.026, and feeding quality (p= —0.44,
p =014}, ANCOVA analyses were performed w assess whether
the between-group differences in CIB scores at 2 months

15 were mediated by anxiety or depression scores during
prq;namcy Afler adjusting for anxiety or depression, sgnificant
differences remained for the CIB composite scores beoween the

wo Kroups.

(0.0002<p<<0.03); the feeding wmpoum score
was only significantly asociated with depression (p = 0.035).

represe

Discussion

The current study is the frst to show that SM detected in "octa!
scan during preg Y. and falie posits | 1 sc K
increases = _and‘,. ton symp up w 2

months postpartum. It also has a negative impact on the mother’s

Anxicty had a sigmificam effect on matemnal rep
indepeadent from e effect of tme: a l-point increase on du
COVI scale doubled the nsk of ch maternal

P
2 1o the negati =0.68, p=0.0023). Depression
had mo cffect on malcmal representation category  (esti-

@ PLoS ONE | www.plosone.crg s

represe and eardy mother-infant interaction. These fnding
may have significant dlinical and ethical implications. In many
developed countries, ultrasound sereening is routinely offered 10 all
pregrant women; yet, in up w0 3% of pregnances, a minor {oetal
anomaly or SM is identified. For example, fetal nuchal
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Figure 3, Mother-infant interaction at birth and 2 manths postpartum, Mean (omposte sores dre giver feom the Coding interacton
Procedure.
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wamlicency measurement grester than the 987 percemie, Even if prenatal Gagnasis is eventually reassuring, aur resuls show
hyperechogenic fetal bowel, mid pyelectasis, moderate cerebral that this i not a bepign peocedure and may place the mather at
versricalomegaly, incracardise foci are reporied 10 be detected in higher risk of experiencing 2 regative emotiona! rexction and
respectivedy 2%, 0.5%, 1%, 0.78%, and 2% of pregnannies [2-4]. altered repeesentations of her baby. As a resuk, the mfant may he

" .-
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at greater risk for experiencing less optimal maternal care, lower
maternal sensitivity and this may carry short-term [31] adverse
developmental consequences [13,32,33],

These results should be discussed in light of potential biases.
First, we only compared 19 dyads per group due w high rates of
study refisals. Second, per se, the fact that only a portion of
potentially eligible women eventually consented to enter the study
is a also potental bias. Notably, 60% of mothers who were
approached declined to participate Gling their parner’s refusal,
particalarly of videowsping feeding. However, the declining
mothers and infants did not differ fom the participatng familics
on demographic and medical conditions, induding infiant birth-
weight and gestational age and p.ucuul age and level of
education. In addition, our exclusion eriteria were su'mgcm it |
climinating potential confounding of the fndings: the exy
and control groups were Lau-l'ully st naulucd on maternal
education, maritad saws, pregnancy history, and concurrent siress
and life events. The fact that mothers in the SM group were less
inclined o bremeed their babies may be one adverse outcome of

Prenatal Ultrasound SM and Early Interaction

The persistence of & less opumal mother-infant interaction at
2 months  postp: with the atachment,
interactional, and psychodynamic theories that hypothesise that
early interactions are constructed through the mother”s mental
xvprncmalions of her baby, as well as the mother's confidence
in her maternal abilities and in the infant's abilities w develop
[16,17]. Guided by these puspccuvcx, we may hypothesise that
the prenatal diagnosis of an “sbnormal” foctal mark may
disrupt the formation of the maternal bonding-related repre-
sentations. Mothers may experience suspension of their invested
in the infant and in the development of 3 more vivid and
detailed representations of the anachment relationship, The way
they imagine the future of their infant would be altered,
resulting in & tense infant-mother meeting at binh [20,40]. Icis
difficult to determine whether the dilference in mothee-infant
interaction between the SM and contrel groups would have an
impact on child development. However, previous studies have
shown the impact of early mother interaction/synchrony
paurma on infant development such as symbolic play and
! ostate talk at 2 years [41], attachment security at | year

tum i ¢

their prenatal ultrasound experience, Given that breastfeeding has
shown in numerous studies 1o be beneficial w children's coguitive,
emotional, and neurobehavieral development and w p A

more positive mother-child redatonship [34-36], this may be one
negative outcome of the flse positive SM detection. Furthersmore,
among controls, rate of posparium depressive symptoms was
similar 0 what is expected in the general populadon after
pregnancy [31,37,38]. Other potential bizses indude: (1) video-
taping that was not blind 1o jroup gatus leading w modifications
of spontancous maternal behaviours. (2) Altheugh dinical and
video assessments were blind, it was not possible to maintain blind
asscssment of maternal representations. However, this was a direct
consequence of the impact an SM had on maternal representation,
and most mothess in the SM group referred 1o the SM diagnosis
during the semi-structured interviews, Finally, the heterogeneity of
conditions assocated with soft markers limits the generalization of
our results. Paediatric outcome aller prenatal  diagnosis of
pyelectasss is neady unmiversally good. In contrast, cerebral
venriculomegaly or increased nuchal umsduccncy may be
associated with severe bogacal or : condi even
hough prenatal di ic work up is re anunng In fnure studies,
maternal outeomnes should be specifically related w each prenatial
ultraseund finding.

Indeed, previous studies have shown that maternal stress,
depression, and anxiety increase during preguancy afier 2 foetal
SM has been deteeted [10,11], but so far the impact of a false
positive  ultrasound  screening on the mother’s padern of
representation and early interactions has not been previouwsly
c\aluamd One intiguing 1nul| of this study i that anxiety and
i scores ined high, and less optimal mother-infant
interaction patterns persisted at 2 months ¢ Jespite the
infants’ pormal devdopment. In contrast, maternal representa-
tions remained altered at all time-points and appeared w be the
strongest predictor of the evolving mother-infiant interactions, We
conclude that anxiety and dep are broad indicators of the
maternal state with a good sensitivity and cannot be considered
specific of the ul d prenated so g The fact that the
percentages of partici with anxicty and depression sores
above the COVI and RASKIN scale dinical threshelds were
lower at birth than a1 2 months postpartum, in both grougs, may
be explained by nawral development that occurs in the period
surrounding birth and delivery [39). We hypothesise that maternal
representations may be a more proximal mediator of the effect
that SM detection has on the mother’s emotional reaction and
mother-infant interaction.

de

. PLos ONE | wwwalosonearg

[18], and later adolescent's capacity for empathy and moral
orientation [42].

What may be the practical implications of the current
findings? By no means should presatal screening be aban-
doned. A large corpus of evidence shows that prenatal
sereening for foetal anomalies meets the expectations of
pregnant women [43] and that a negative result at sereening
has a reassuring impact on pregnant women [44]. Several
studies demonstrated that ambiguity concerning diagnosis or
prognosis induces & particular acute diswess [9,10]. Sonogra-
phers, midwives, and perinatologists should wry wo present elear,
reassuring information o the parents. We also believe that
healthcare professionals 2t large should be informed that Gelse
positive foctal ultrasound sereening might alter early mother-
infant interaction. This could help obstetricians, midwives, and
sonographers in diagnosing and ing anxiety, depression,
or altered mother-infant interaction in women whose pregnan-
cy was marked by the fnding of an SM. Pacdiatricians and
general practitioners should consider false positive ultrasound
screening 1o be a signi‘icam prenatal event. Given that anxiety
and depression auto questionnaires have been \-alulaud for wse
during pregnancy [15,43], we reo 5w ically
screening for anxiety and depression at the visit immediately
following SM detection w0 identify at-risk women and ofler
peychological treaument. Indeed, the ideal time 1o begin menual
Lealth care could be during the obstetric lollow-up, when the
psychic dynamics of the woman are sccessible, or immediately
in postpartum, while the mother is sall in the hospital and the
dyadic pauern is establishing [18,19]. Psychologists and
psychiawrises should bear in mind the potestial irpact of such
prenatal events when dealing with psychological problems in
mothers or their offspring, and during their therapeutic
approach should focus on maternal representation, as it appear
to be & xey mediating fector,

In conclusion, our results suggest that there may be a gap
between the way the foetal ulrasound scan is  generally
represented 2s “harmles” and s potential impact on both the
psychological sate of the pregnant mother and mother-infant
interaction. We found that the impact of a false positive ultrasound
screening persists after birth until 2 months postpantum. Given the
frequency with which foetal scan are used w deteet at-risk
preguancies, preventative measures should be recommended in
case of SM detection, in particular when pregnant women express
high emational distress afier SM diagnosis.
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QUESTION 3
Quel est le profil des bébés de moins d’un an suivis en clinique

spécialisée 0-3 ans ?

Article
« Phenomenology, psychopathology and short term outcome of 102 infants
aged 0 to 12 months consecutively referred to a community based 0 to 3
Mental Health Clinic.” Infant Mental Health Journal, 2010
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V.QUESTION 3 : Quel est le profil des bébés de moins d’un
an suivis en clinique spécialisée 0-3 ans ?

De plus en plus d’unités de prises en charge précoces des troubles mentaux se sont
développées pour les enfants de la naissance a 3 ans. En effet, un certain nombre d’études ont
démontrés qu’il était nécessaire de proposer une prise en charge le plus précoce possibles aux
enfants et dyades en souffrance pour éviter 1’installation de troubles ou le développement

ultérieurs de ceux-ci quelque soit le domaine (T. Field et al., 1988). Cependant les données

concernant ces populations sont encore rares et encore plus lorsqu’il s’agit d’enfant en
dessous de 1’age d’un an.

On peut retrouver un certain nombre d’études épidémiologiques retracant des études de
prévalence montrant chez les enfants en age préscolaires des taux de psychopathologies allant

de 7,8% a 50% selon les populations et les pays (Briggs-Gowan et al., 2001; Koot &

Verhulst, 1991). Le nombre d’études en population clinique est limité (Elberling &
Skovgaard, 2002; Keren et al., 2001).

Notre objectif dans cet article a été de décrire une population d’enfant de Zéro a un an
adressée en unité spécialisée ambulatoire (Unité Petite Enfance et Parentalité Vivaldi), puis de
déterminer les facteurs de risques associés au diagnostic et au devenir thérapeutique a court
terme de ces enfants. Cette analyse tente de s’approcher d’un continuum entre le feetus et le
bébé, sans laisser un gap de presque 18 mois existant actuellement dans les études, alors
méme que la clinique nous montre combien ces premiers 18 mois sont fondamentaux pour le

développement ultérieur de I’enfant.

A. Article: « Phenomenology, psychopathology and short term
outcome of 102 infants aged 0 to 12 months consecutively
referred to a community based 0 to 3 Mental Health Clinic.”
Infant Mental Health Journal, 2010

Nous avons ainsi récencé toutes les situations cliniques d’enfants de moins de un an adressé a
I’unité petite enfance et parentalité Vivaldi pendant une année, de janvier a décembre 2005.
Les enfants et leurs familles étaient adressés par les professionnels du réseau (PMI, pédiatres,
maternité). Durant cette période, 350 familles ont été adressées a I’unité, 102 concernait des

enfant d’un an ou plus jeunes ce qui représentent environ 30% du recrutement.
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Les enfants concernés présentent dans 76 % des diagnostics sur ’axe I, Les troubles de la
relation isolés (Axe II) représentent 25% des consultants et expliquent 18% de la variance des
profils cliniques dégagés.

De cette étude nous avons pu dégager 3 profils cliniques :

Un premier profil avec un bon fonctionnement de I’enfant et avec des parents conscients de
leurs difficultés avec un bon devenir

Un second profil montrant des enfants avec des symptomes modérés, un mode relationnel
enfant/caregiver surinvestis et un devenir bon a intermédiaire et un troisieme profil avec des
symptomes séveres pour I’enfant, un mode relationnel sous investi et un devenir a court terme

moins favorable signant en particulier des troubles du développement.

Cette étude nous montre a la fois I’importance de ’utilisation d’outils diagnostiques adaptés a
cet age précoce comme le Zero to Three et les outils d’évaluation de la dyade, permettant de
dégager les profils cliniques des bébés et de leurs familles et d’ainsi adapter au mieux le
dispositif de soins.

Par ailleurs, on reléve que parmi les facteurs le stress parental et le dysfonctionnement
familial font partie des facteurs de risque associés et rejoignent 1’argumentaire des précédents

articles.
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ABSTRACT:  Infunts ages 0 to | year consecutively referred for psychiatric treatment during the year 2005
were followed, and variables associated with diagnosis and short-term outcome were assessed. Infants were
evaluated using the Psychiatric Infant Navigator Chart and Evaluation that includes nosological diagnoses
[Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood,
(DC 0--3). Zero 1o Three, 1994] as well as risk and protective factors, treatment procedure, and outcomes.
Seventy-six percent of the infants had an Axis | diagnosis, with anxiety disorders and a mixed disorder of
emotional expressiveness being the most frequent. Twenty-five percent had an Axis [ diagnosis. Multiple
correspondence analyses showed that two dimensions corresponding grossly te DC (-3 Axes Land 11
emerged. They emphasized three clinical profiles characterized by (a) goed infant functioning, parent's
awareness of their own difficulties, and a good outcome; (b) moderute child symptoms, overinvolved relat-
mng. and a good/intermediate outcome; (¢) severe child symptoms, underinvelved relating, and a less favor-
able short-term outcome, signaling the risk for developmental disorders. Among the associated risk factors
were cumulative parental stress, maternal psychopathology, and family dysfunction. Clinical implications
of these findings indicated that infants under the age of 1 year who are referred for mental health evaluation
and tntervention are a heterogeneous group in terms of both severity and prognosis. Clinicians should
differeatiate subgroups of young children 1o detect those infants at risk for persistent psychopathelogy.

RESUMEN:  Se les dio seguimiento @ infantes de hasta un afio de edad que habizn sido consecutivamente
refertdos a tratamiento sigquidtrico durante el afio 2005, y se evaluaron las vanables asociadas con el
diagndstico y el resultade a corto plazo. A los infantes se les evalud vsando Psychiatric Infant Navigator
Chart and Evaluation que incluye un diaggndstico nosologico (DC 0-3, Clasificacién de Diagnéstico de
Salud Mental v Trastornos de Desarrollo en la Infancia y la Temprana Nifez, 1994), asi como factores
de riesgo y proteccion, procedimiento de tratamiento y resultados. Setenta y seis por ciento de los nifios
presentaba una diagnosis correspondiente al Eje 1, siendo los mis frecuentes los trastornos de ansiedad
v un trastorno mixto de expresiones emocionales. Veinticineo por ciento presenteba una diagnosis gque
correspondia 2l Eje 11 Los andlisis de comrespondencia maltiple muestran Lz aparicion de dos dimensiones
gue en términos generales correspondian a los Ejes 1y 11 de la clasificacion DC 0-3. Tales dimensiones
enfutizan tres perfiles climeos caracterzados por: 1) buen funcionamiento infantil, padres conscientes de
sus dificultades, y un buen resultado; 2) sintomas moderados en el nifio, involucrado en la relacidn mis de
la cuenta, y un resultado entre bueno e intermedie; 3) sintomas severos ¢n el nifio, falta de involucramiento
en la relacién, y un resultado a corte plazo menos favorable, lo cual indica el riesge de trastomos en el
desarrello. Eatre los factores de riesgos asociados estaban el estrés conjunto de los padres. la sicopatologia
maternal, v la disfuncién famihar, Las implicaciones clinicas de estos resultados indican gue los infantes
menores de un afio gue son refendos para una evaluacién e intervencion de su salud mental son un
grupo heterogéneo tanto en érminos de la severidad como de la prognosis. Los clinicos deben diferenciar
los subgrupos de pequenos nifos para detectar aguellos infantes bajo riesgo de tener una sicopatologia
persistente.

RESUME:  Des beébés figés de 0 & un an envoyés consulter conséeutivement pour traitement psychiatrigue
durant 'année 2005 ont éé suivis et les variables ont &€ associées avec le diagnostic et les résultats 2
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court-terme onl é1é évalués. Les bébés ont €€ évaluds en utilisant la Psychiatric Infant Navigator Chart
and Evaluation qui inclut des diagnostics nosologiques (DT 0-3, Diagnestic Classification of Mental
Health and Developmental Disorders or Infancy and Larly Childhood, 1994) ainst que des facteurs de
nsgues et des facteurs protecteurs, la procédure de traitement et les résultats. Soixante seize pourcent
des bébés avaient un dizgnostic Axss [, avec des troubles de 'anxiété et un trouble mixte d'expression
émetionnelle éant les plus fréquents. Vingt cing peurcent avaienl un diagnostic Axis 1L De multiples
analyses de correspondance montrent gue deux dimensions correspondant en gros aux axes [ et 11 de DC-
03 ont émergé. Elles mettent en évidence trois profils cliniques caracténsés par : {1) un bon fonctionnement
du bébé, les parents élant conscients de leurs propres difficultés, et un ben résultat ; (2) des symtomes
modérés chez le bébé, un rapport surfait/trop présent et un résultat bon/intermédiaire ; (3) des symptomes
séveres chez le bébé, un rapport moins gue présent et un résultat & court terme moins favorable signalant le
risque de troubles du compoertement. Parmi les facleurs de risque associés se trouvaient le stress parental
curnulatl, la psychopathologie matemnelle, et la dysfonction familiale. Les implications cliniques pour ces
résultats indiquent gue les bébés de moins de un an qui sent envoyés consulter pour une évaluation de leur
santé mentale et une intervention sont un groupe hétérogéne pour ce qui concerne 2 la fois la sévérité et
le prognostic. Les cliniciens devraient différencier des sous-groupes de jeunes enfants afin de détecter les
enfants & risque de psychepathologie persistente.

ZUSAMMENFASSUNG:  Situglinge 1m Altersbereich ven null bis einem Jahr, die 2008 eine psychiatrische Be-
handlung in Anspruch nzhmen, wurden nachuntersucht und entsprechend threr Diagnose und des xurzfnsti-
gen Behandlungsverlaufs untersucht. Die Kleinkinder wurden mit dem Psychiatric Infant Navigator Chart
and Evaluation evaluerl. Dies bemnhaltete sowohl eine nosologische Diagnose (DC 0-3, Diagnostic Clas-
sification of Mental Health and Developmental Diserders of Infancy and Early Childhood. 1994} als auch
die Erhebung von Risiko- und Schutzfaktoren, dem Prozedere der Behandlung und dem Behandlungser-
folg. 76% der Kleinkinder hatte eine Achse 1 Diagnose. von Angststirungen bis kombinierten Stérungen
des emotonalen Ausdrucks, die am wemgsten auftraten. 25% hatten eine Achse Il Diagnose. Multiple
Korrespondenzanalysen zeigte in zwei Dimensionen einen starken Zusammenhang zwischen den Achen
I und I der DC 0-3. Dret klinische Profile zeichneten sich ab: 1. Gute Funktionen des Siuglings, Eltern,
die sich threr Herzusforderungen bewusst waren und gute Erpebnisse: 2. Moderate kindliche Symplome,
dibennvolvierte Bezichungen und such gute Ergebnisse: 3. Schwere kindliche Sympteme, unteninvolvierte
Bezichungen und wemger giinstige, kurzinstige Erfolge mit Hinweisen, die das Raisiko einer Entwick-
lungsverzisgerung andeuten. Unter den identifizierten Risikofaktoren befanden sich kumulativ eltedicher
Stress, miltteriiche Psychopathologie und familifiren Dysfunktionen. Die klinischen Konsequenzen der
Ergebnisse zeigen, dass Siiuglinge unter ¢inem Jahr die zur Klirung und Therapie der seelischen und psy-
chischen Gesundheit vorgestellt werden zu unterschiedliche Gruppen beziiglich Schweregrad und Prognose
gehoren. Klintker sollten die Subgruppen der kleinen Kinder unterscheiden und digjenigen, mit dem Risiko
ciner anhaltenden Psychopathologie eckennen.

Yok ; 2008 .0 | SEMYIZ RIS i o0 1o a0 L2 MRS SRR T S 7 0-1 RO IL W AR
fExhu, BBl X MW ORN AL S D B ROOVITIL S v, LR the Psyehiatric Infam
Navigator Chart and Evaluation & WV CIF S Al Zhulsid, SUpauieniEm (nc
0-3, LR OMPPERAE & FRIRBO L OHOBWT YL, 1994) LN, BN L (%
WN-f-, TR S RRAT ERTWS, NO 76%iE, | WS &4 - Tk, £
O TIE, FREE S, WRBORGERENI G B, 25%00, TS & 5y
2 TWE, ZEMESH S, DCO3 O 1 fE Nz XV EndiET 5 —20d it
MWD ZLimahvt, FNHOGHTEREATOL S W UE o 3 20N 7 a2
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There is a growing need to compare data regarding diagnosis and treatment issues in 0~
3 mental health clinics. Such assessments for children 0 to 3 years of age are rare and even less
common for children aged 0 to 1 year of age. The few prevalence studies in epidemiological
samples have concerned preschoolers and reported rates of psychopathology ranging from 7.8
to 50% (Beernink., Swinkels, & Buitelaar, 2007; Briggs-Gowan, Carter, Skuban, & Horwitz,
2001: Koot & Verhulst, 1991; Skovgaard et al., 2007; Srinzh etal., 2005). The number of studies
with clinical samples is very limited. Using the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, fourth edition (DSM-1V; American Psychiatric Association, 1994), Elberling and
Skovgaard {2002) described - to 3-year-old children referred to child psychiatric departments
in the County of Copenhagen in 1998 and 1999 (N = 159). The male:female ratio was 1.3:1.
Pervasive developmentzl disorder (PDD) and eating disorders were the most frequent diagnoses
in boys and girls, respectively. In children younger than 1 year, the most common diagnosis
was Axis-II relational disorder. Keren, Feldman, and Tyano (2001) described a population of
113 referred infants in a community-based infant mental health clinic in Israel. They reported
two peaks of referral (0--6 months and 12-18 months) and an increase of referral for disruptive
behaviors after the child was | year old. For the - to 12-month-old children (N = 41), the main
reasons for referral were eating problems (27%), sleep problems (17%}), irritability (17%), and
matermal depression (20%). The most common DC (-3 (1994) diagnoses were combinations
of primary infant disorder, parent-child relationship disorder, medical problems, and parental
psychopathology. Notably, there were no cases of mixed disorders of emotional expressiveness
and anxiety disorders in the first year.

The goals of the present study were (a) to describe DC (-3 diagnoses in a sample of 0- 10
1-year-old children consecutively referred to an infant mental health unit and (b) to assess risk
factors associated with the dizgnostic and short-term therapeutic outcome.

METHOD
Population and Setting

Infants under 1 year of age and their families were consecutively recruited in an infant mental
health unit from January 2005 to December 2005. Referred families were sent to the unit by
the prenatzl network (well baby center, maternity) with a referral letter describing the reason(s)
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for referral, such as signs of infant distress (e.g., feeding andfor sleep problems, irritability,
aggressive behavior, inhibited behavior, weariness), signs of parentzl distress (e.g., anxiety, sad-
ness, feeling of helplessness and incompetence, irritability), and signs of maladaptive interactive
patterns {e.g., verbal hostility, lack of physical contact, avoidance, intrusiveness). During the
study period, 350 families were referred to the unit. Of these, 102 infants aged 1 year or younger
at the time of referral were included in the study.

Diagnostic Procedure and Data Collection

Diagnoses of infants and parents referred to the unit were based on the DC 0-3 (1994). Infants
were diagnosed by a child psychiatrist trained to use the classification system. Clinician inter-
rater reliability for the DC 0-3 diagnosis was measured during a French-version validation study
in which DR, EA, and AM participated (¢ = 0.731: N. Guedeney et al., 2003). Unless parents
refused, the first consultation was always videorecorded and included a period of parent-infant
interaction (play or feeding). The clinician was expected to fill in the PsychiatRic Infant Navi-
gator Chant and Evaluation (PRINCE) data collection form (discussed later; Keren et al., 2001).
A DC 0-3 diagnosis was given by the psychiatrist in charge of the case (Coauthors D.R., EA.,
A.M.) after review of the first consultation via video when necessary. Complex cases were dis-
cussed during monthly staff meetings, and a diagnosis was made using a best estimate procedure
(i.e., consensus). The DC (-3 categories are descriptive and identify both representative patterns
of symptoms/behaviors and factors that may contribute to the infant’s difficulties. The following
five axes were systematically assessed: Axis | (infant’s primary diagnosis), Axis II (relationship
disorders, PIR-GAS), Axis Il (physical, neurological, developmental, and mental health diag-
noses), Axis 1V (acute/chronic psychosocial stressors), and Axis V (current functional-emotional
developmental level).

The clinical evaluation was entered into the PRINCE software. The PRINCE is a multilin-
gual, standardized, and computerized evaluation database for infant mental health units (Keren
et al., 2001) that helps to formulate the case with both a DC 0-3 diagnosis as well as psycho-
dynamic concepts (e.g., defense. transference, projection, transgenerational transmission). This
software is conceptuzlly based on the transactional model of normal and abnormal development
of the child. It is comprised of structured guestions and allows structured answers as well as
free text. The content is divided into four subcharts (i.e., multiaxial clinical assessment, treat-
ment sessions, termination, and summary) for data collection, and the subcharts are stored in a
computerized datzbase. Besides the DC -3 diagnosis, this program zlso assesses complete in-
formation about pregnancy, perinatal pediatric history, life events and past history of the family,
parental psychopathology, and heredity transmission.

The following variables were extracted for statistical purposes from the database: sociode-
mographics (age, sex, family structure, siblings, and parental education), origin of referral,
reasons for referral, parental context (parents” background, parents’ evaluation, and mother's
psychopathology), infant background, infant clinical data (DC 0-3 diagnoses, pattern of atten-
tion, behavior, and interaction), treatment approach (type of intervention, duration, and number
of sessions), and outcome. Qutcome was defined at the last observation, even for patients and
families that were lost, using an adapted Clinical Global Impression-Improvement scale (CGl-
[ Guy, 1970} with three levels (good, medium, and poor). A “good outcome” indicates the
lack of significant symptoms or presence of a good evolution, a “medium outcome™ indicates
partial amelioration of symptoms, and a “poor outcome” indicates no or poor improvement.
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Similarly, therapeutic alliance was estimated by the clinician in charge of the case using a
dichotomous variable (poor/good) taking into account the number of appointments honored
(“good" = =T75%).

Statistical Analysis

After a descriptive analysis of the data, two multiple correspondence anzlyses were performed
(Le Roux & Rouanet, 2004) using the SAS package. This exploratory method was chosen be-
cause regression analysis was not possible given the sample size and number of vanables. This
analysis does not measure statistical significance. The first analysis assessed possible clinical
profiles and their association with sociodemographics, parental context, and outcome variables.
The second centered on therapeutic profiles. In the first analysis, the active variables were
extracted from the infant’s clinical exam (sleep disorders, eating disorders, inconsolable cry-
ing, regulatory problems, attention, behavioral impairment, behavior quality. affective tone, and
psychological involvement) as well as DC (-3 Axis 1 and Axis [I diagnoses. Those 10 active
variables represented 29 active modalities. Modalities of sociodemographic, parental, and out-
come variables were entered as supplementary elements. They did not contribute to the analysis
and the axis construction but were used as independent varizbles. In the second analysis, the
active variables centered on the treatment modzlities |e.g., type of intervention, treatment dura-
tion, number of sessions (grouped as 1 to 5 consultations,” "5 to 10 consultations,” and "more
than 10 consultations™), type of professional (nursery nurse, psychologist, perinatal worker, or
occupational therapist), self-group, parent-baby psychotherapy, therapeutic alliance] and rep-
resented 26 active modalities. As in the preceding analysis, modalities of sociodemographics,
parental context, and outcome variables were entered as supplementary elements.

RESULTS
Characteristics of the Population

The tota! population included 102 infants (56% boys, 44% girls: M age = 4.3 (=3.4) months;
first sibling position: 68%) and 170 parents. Of these, 50% were referred before the age of
3 months (Figure 1). Overall, family structure was rather stable {married: 67%). The academic
level was higher than the mean (high school or university: 75%). Psychopathology in the mother
was frequent (depression: 45%, anxiety disorder: 29%, borderline: 20%). We found a frequent
history of trauma (mother's or father's grief: 47%, parental separation: 44%, being orphaned:
7%) in the parental background. Parents also frequently declared having suffered from affective
deprivation (39%), sexual abuse {13%), and physical abuse (23%). Infant neonatal history also
was frequent (pregnancy delivery complications: 43%, prematurity: 14%, intensive care: 16%,
carly separations: 21%, perinatal stress: 57%).

Referral Characteristics, DC 0-3 Diagnosis, and Treatment

Table 1 summarizes referral characteristics, DC 0-3 diagnosis, and outcome. Reasons for referral
were varied. Roughly 76% of the infants had an Axis [ diagnosis, with anxiety disorders and
mixed disorder of emotional expressiveness being the most frequently observed. One fourth of
infants had no Axis [ diagnosis and exhibited relationship disturbances (Axis 1I) or parental
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Fioure 1. Cloud of clinical modalities on the 1-2 Axis plane according to the DC (-3 clinical profiles (A, top); cloud
of individuals sorted by CGI-1 cutcome (light gray = goed. dark gray = moderate, and black = poor improvement) (B,
bottom). Two dimensions explain more than 90% of the variance in the multiple correspoadence analysis of the clinical
variables. The horizonizl dimension explains 75% of the variance and corresponds to the child symptomatic dimension
(A). This dimension is oriented from the left (no symptoms) to the right (severe impairmeats). The vertical dimension
explains 18% of the variance and is related to the relationship. This dimension is orienzed from an overinvelved (bottom)
to &n underinvolved (top) relationship. Three clinical profiles were distinguished according to severity (Ellipses C1, C2,
and C3).
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TABLE 1, Referral and DC 0-3 Diagnosis (N = 102)

Refereal %
Seuting of referral
Well-baby clinic H
Maternity 26
Ocher (pediatrician, perinatal network. parents’ initiative) 30
Reasons of seferval at first consultation”
Sleep disorders 28
Anxiety-fears 26
Cry 14
Parental skill problem 14
Postpartum depression 39
Eating problem 18
Paremal conflicts 15
Neonatal problems 6
Principal reason of referral
Postpartum depression 28
Slecp disorders 21
Eating peoblems 12
DC 0-3 diagnosis
Axis b Primary diagnosiz
Traumatic stress disorder 3
Anxicty disarder kY
Mixed disorder of emotional expressiveness 17
Adjustment disorder 3
Regulatory disorder 4
Sleep behavior disorder 3
Eating behavior disorder 9
Orher diagnosis 6
No diagnosis 23
Axis II: Relationship disturbance (PIRGAS > 46)
Overinvolved 9
Underinvolved 16
AnxiousTense 5
Angry/Hostile 5
No trouble 66
Infant pattern
Sleep disorder 53
Eating disorder 39
Inconsolable cry 21
Rhythm peoblem 20
Atteation: hypervigilani/gaze-avoidant/poor eye contact/adapted 22781259
Behavior: calmddifficulty to self-soothe/withdrawal 553312
Intcraction pattemn
Behavior quality: suitable/partially suitable/nonsuitable 2857712
Affective tone: suitable/partially suitable/nonsuitable 26561/13
Psychological involvement: suitable/partially suitable/nonsuitable 15/57/2%

CGlI-1 = Clinical Global Impeession-Improvemeat; PIRGAS = Parent-Infant Relationship Global Assessment Scale.
*possibly associated.
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pathology (e.g., postpartum depression). The interaction modalities (Axis [1) were typically
under- rather than overinvolved; in most cases, no relational disorder was present.

The most frequent types of therapeutic interventions were dyadic consultations without
the father (54%) or dyadic consultations with the father present occasionally (28%). Triadic
consultations were done in only 17% of cases. In 37% of the cases, parent-baby therapy was
conducted; this therapeutic intervention indicates consistent psychodynamic work therapy with
the family. Therapeutic approaches with other participants were used with individuals or small
groups with a pediatric nurse (46%), psychologist (15.7%), occupational therapist (5%), and
postnatal network (21 %) according to difficulties of the infant, the parents, or in the relationship.
[n 90% of the cases, the duration of treatment was less than 1 year; 51% of infants had only
two to five sessions, 16% received longer treatment (> 10 sessions). A good therapeutic alliance
was present in 80% of the cases. The outcome of the modified CGI-1 was good/moderate/poor
in 67.6, 25.5, and 6.9% of the cases, respectively.

Clinical Profiles Based on DC (-3 Axes I and I and Associated Variables

Two main factors explaining more than 90% of the variance emerged from the first multiple-
correspondence analyses on the infant clinical-exam variables. As can be seen in Figure 1A,
the horizontal dimension (Axis 1) explaining 74% of the variance corresponds to the child
symptomatic dimension. An evolution can be observed from no symptoms (on the left) to severe
impairment {on the right). The vertical dimension (Axis 2) explaining 18% of the variance con-
cerns relationship characteristics and evolves from overinvolved (bottom) to underinvolved (top).
Three clinical profiles could be distinguished. The first one presented a better clinical profile
(C1, Figure 1A), with no infant symptoms. These referrals were due to parental psychopathology
or trauma and diagnosis on Axis I1. Cases with the second profile presented mixed symptoma-
tology (C2, Figure 1A), with moderate child clinical symptoms and overinvolved relating. The
last profile was characterized by severe clinical symptoms and underinvolved relating (C3,
Figure 1A). This third profile corresponds to (a) developmental difficulties at risk for becoming
a developmental disorder or (b) parents with severe attachment trouble, underinvoivement in the
relationship, or both.

Then we studied variables associated with the two main clinical dimensions and/or the
three clinical profiles described earlier. Parental background—in particular, parental stress—
contributed to 21% of the variance on the clinical symptoms/horizontal dimension and 18%
of the variance on the interaction/vertical dimension. This influence was even more important
when combined with cumulative stress (e.g., being an orphan, trauma, mother's grief, father's
grief, separation, deprivation, sexual abuse, or physical abuse). When parents presented more
than three stressors in their background, the infant’s clinical profile tended to be severe (Pro-
file C3); however, the infant’s clinical profile also could be severe without prenatal stress.
With regard to the mother’s psychopathology, maternal depression and borderline personal-
ity disorder most significantly influenced the clinical profiles; these characteristics explained
12.7 and 11%, respectively, of the variance in the clinical symptoms/horizontal dimension.
Finally, conjugal conflict and father’s absence contributed to the horizontal dimension of clin-
ical symptoms" variance by 8.8 and 7.4%, respectively. Of note, sex, age, family structure,
siblings, parental education, parental migration, other parent background, mother psychopathol-
ogy. and birth complications did not show any notable association with the infant's clinical
profile.
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As expected, the CGI-I outcome explained 21% of the variance. As shown in Figure 1B,
a pood outcome (light gray) was noted primarily for patients with Profiles C1 or C2. Only 7
patients showed a poor outcome (black); all of these patients belonged to the third/severe infant
clinical profile.

Profiles of Treatment and Associated Variables

Therapeutic proposal variables included in the second analysis were the type of therapeutic
intervention, treatment duration, number of consultations, type of professional (nurse, psychol-
ogist, prenatal worker, or occupational therapist), parent-baby psychotherapy, and therapeutic
alliance. Two main dimensions emerged to explain 89% of the variance. The first dimension
represented 78% of the variance and summarized the time varizbles {duration of treatment and
number of sessions). The second dimension represented 11% of the variance and included the
type of therapeutic intervention. [n sum, this analysis provided results that are consistent with
expectation: the longer the duration of healthcare, the more therapeutic action observed. Using
the two therapeutic dimensions and the dependent variables described previously revealed that
only parental background contributed to the variance; parental trauma represented 14% of the
variance on the second dimension. With regard to the outcome, a poor outcome was associ-
ated with brief interventions. A moderate outcome was associated with brief and moderate
interventions. A good outcome was associated with moderate and long interventions.

DISCUSSION

Based on the review of the existing literature, the current study is the first one to our knowledge
that focuses on infants younger than 1 year of age. The results show that the clinical profiles
of infants younger than 1 year differ from those of 2- to 3-year-old children (Keren et al.,
2001 Guédeney et al., 2003; Skovgaard et al., 2007). They also support the view that the two
age groups are not on the same continuum (Figure 1). Three clinical profiles related to the
outcomes were clearly distinguishable. The first profile, which lacked infant symptoms, was
associated with the population of mothers or parents who sought help for their own symptoms,
worries, and difficulties. This profile was correlated with good outcomes; the dyad was reactive,
and therapeutic alliance was easily achieved. The second profile, in which mixed infant and
relationship symptoms were noted, was associated with parents who partizlly recognized their
infants' difficulties and tried to support their infants by overinvolved relating. This population
was found to have a favorable or unfavorable outcome depending in part on the duration of
the therapeutic intervention. The third profile, which had the most severe symptoms, was as-
sociated with risk for developmental disorders or delays; however, such problems could not be
confirmed over such a short study period. Parental relationships in this profile were primarily
underinvolved, and parental psychopathology {(e.g., depression, borderline, or attachment disor-
ders) was frequently noted. However, this profile also included cases of developmental difficulty
without parental problems. These infants may be at risk for more severe psychopathology (per-
vasive developmental disorders or mental retardation), as proposed by studies that have focused
on sustained withdrawal behavior in infants (Dollberg, Feldman, Keren, & Guedeney, 2006; A.
Guedeney, Foucault, Bougen, Larroque, & Mentré, 2007). With regard to the associated variables,
the most striking observations were (a) the poor specificity of the effect of parental/maternal
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psychopathology on both outcome and clinical profiles and (b) the nonspecific predictive value
of parental trauma. For example, materna! psychopathology (including maternal depression)
did not interact with the infant’s clinical profile in this sample. The variability in the im-
pact of maternal depression on child development and behavior (Cohn, Campbell, Matias, &
Hopkins, 1990; Field, Healy, & Goldstein, 1988) is highlighted. Only parental trauma influenced
the outcome. As in other psychopathology (Field et al., 2003) and animal models (Meaney &
Szyf, 2005), the accumulation of trauma was more significant than was the nature of the trauma
itself.

This study has several limitations, including (a) the presence of biased referrals (e.g.,
ambalatory, higher socioeconomic status); (b) the lack of standardized treatment; (c) the lack
of interrater reliability for this sample: (d) the use of an earlier version of the DC (-3 that was
revised in 2005 because of issues regarding the establishment of reliability (Emde & Wise, 2003)
[e.g., in the French validation study, when “blind" diagnosis established from record forms were
compared with those established by clinical consensus, ¥ coefficients ranged from 0.49 to (1.56
{N. Guedeney et al., 2003)]; (e) the use of correspondence analysis that does not permit the
calculation of statistical significance: (f) the lack of external validity for the outcome assessment
{(not blind); and (g) the lack of a control group (e.g., infants aged 1 year and older). Therefore,
this study should be regarded as a descriptive preliminary investigation and a useful starting
point for more rigorous research in this important area. It was established that three clinical
profiles and outcomes could be distinguished in this sample of children younger than 1 year of
age. These preliminary findings emphasize the importance of early intervention, particularly for
children at risk for persistent psychopathology.
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VI. DISCUSSION

A. Les softs markers, paradigme des pouleversements|

apportés par les avancées technologiques dans le domaine du

dépistage prénatal

Les résultats de notre étude viennent amener la confirmation de la force du lien entre les

représentations maternelles en pré partum et les interactions précoces en postpartum.

Au vu des données de ces différentes €tudes, nous avons pu constater que 1’apparente
bénignité de I’échographie feetale est trompeuse. La séquence échographique porte en elle
plusieurs facteurs perturbateurs : le décalage entre les attentes parentales et celles de
I’échographiste, la nature de 1’image, qui se constitue en réel sans médiation, et est
potentiellement traumatique lorsqu’elle est porteuse d’une «annonce» de suspicion
d’anomalie et fait alors collusion avec les mouvements ambivalents des femmes enceintes

pour leur feetus.

L’analyse des représentations maternelles montre ensuite qu’apres la sidération de I’annonce
et la suspension des investissements dans 1’attente des résultats rassurants, la dynamique
psychique est détournée de ses objectifs premiers, déstabilisée et cette « déviation »,
insensible de prime abord, s’amplifie avec le temps. Les meres montrent un investissement
¢vitant ou désorganisé de leur enfant dont les conséquences vont étre perceptibles au cours
des interactions précoces mesurées a la naissance et aux deux mois de 1’enfant.

A la naissance, la mére est en difficulté pour percevoir les signaux de son enfant. Elle est plus
intrusive et opératoire. L’enfant, lui, montre moins d’initiative et des comportements de
retrait. Les niveaux d’anxiété et de dépression maternels sont supérieurs en pré et post partum
dans la population clinique. Les analyses multivariées montrent que les représentations et le
niveau de dépression au troisiéme trimestre prédit les perturbations de 1’interaction.

En unité petite enfance au cours de la premiére année, nous constatons un pic de consultation
précoce avant trois mois. La part des troubles de la relation isolée (axe II) représente 25% des

consultants et globalement explique 18% de la variance des 3 profils cliniques dégagés.

La situation des soft markers, vient donc jouer ici le rdle du paradigme démonstratif d’une
réalité existant pour toutes les femmes enceintes et de la dyade qu’elles constituent en pré et
post partum avec leur enfant. Il est le grain de sable, qui, en perturbant la relation, vient

mettre en évidence les différentes implications qui sous-tendent la relation.
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On aurait pu penser cependant, que la force du réel que constitue I’examen de naissance de
I’enfant bien portant par un pédiatre, tiers dans cette relation, puisse balayer les perturbations
des représentations induites par une image indirecte du feetus. Mais la poursuite des
perturbations des représentations apres la naissance et 1’atteinte du pattern interactif de la
dyade, viennent logiquement conforter les théories autour de la construction de 1’identité
projective de I’enfant : L’enfant se construit dans le regard de sa mére, et ce regard, n’est pas
objectif. Il est le résultat incertain, d’un ensemble de représentation de la mére : de son désir
d’enfant et de quel enfant, de son désir de transmission de la culture familiale et au dela, de sa
confiance en ses capacités a concevoir un enfant bien portant, de sa confiance en cet enfant a
présent sous ses yeux et encore bien d’autres éléments, dont I’examen de la naissance par le
pédiatre n’est qu’un petit élément qui vient se rajouter aux autres. C’est aussi ce qui nous a
paru difficile pour ces femmes. En effet, comme dans le cadre de la dépression maternelle,
leur entourage ne comprend pas leurs doutes sur I'intégrité de 1’enfant apres la naissance.
Elles ne peuvent pas aborder cette question ouvertement, méme avec le pédiatre ou
I’obstétricien qu’elles voient apres la naissance dans le cadre du suivi post partum, car celui-ci
s’appuie sur des ¢léments objectifs, qui sont ’examen clinique de 1’enfant, et a nouveau ne
répondent pas sur le plan représentationnel et émotionnel de la mére. Nous retrouvons ainsi en
post partum le « malentendu fondamental» décrit par Luc Gourand en prepartum (Gourand

2011).

Information au cours de I’échographie et formation des échographistes

Malgré le stress psychologique généré les femmes gardent un regard positif sur 1’échographie
et les informations qu’elle apporte sur la santé de leur feetus. Cependant, elles relévent aussi la
nécessité d’apporter plus de communication et d’interaction au cours de la formation et de

I’application de la technique échographique (Gotzmann, Schonholzer, et al., 2002; Larsson,

Crang-Svalenius, et al., 2009). Il parait en effet indispensable de donner aux praticiens de

I’échographistes les clefs leurs permettant d’appréhender les enjeux de 1’échographie que ce
soit sur le plan traumatique de I’annonce, que de celui des représentations que chacun des
protagonistes a de la situation pour qu’un dialogue soit possible. Il existe une prise de
conscience actuellement de cette nécessit¢ de formation. Il ne s’agit en aucun cas de
demander a 1’échographiste de prendre une place et une écoute de psychiste. Son role reste
dans D’analyse technique de I’image échographique, qui nécessite une haute maitrise
technique et beaucoup d’attention. Cependant, un cadre pourrait étre proposé pour induire le
dialogue dans de bonnes conditions, évitant les malentendus et les quiproquos qui peuvent
avoir des conséquences pour les deux partenaires. En effet, le cadre médico-légal induit une
pression non négligeable sur les échographistes, au point qu'un certain nombre d’entre eux
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ont renoncé a cette pratique. Or I’exigence médico-légale réside essentiellement dans
I’information des familles. Il faut relever, qu’il y a une certaine utopie autour de cette
« information libre et éclairée des patients » exigée dans tous les domaines de la médecine, et
encore plus dans cette situation de la grossesse. Comment expliquer en quelques mots les
aspects techniques avec ses contraintes et ses doutes, un diagnostic, dont parfois on ignore le
pronostic — par exemple, personne ne peut affirmer le devenir cognitif exact d’un enfant
d’aprés une ventriculomégalie modérée — dans un contexte émotionnel intense. Ce contexte
de fragilit¢ sous I’effet de ’annonce, crée fréquemment un effet de sidération, qui entraine
une sidération en particulier de la pensée, bien décrite par les parents, quand ils racontent,
qu’apres le premier mot prononcé par le professionnel et n’ont pas pu a entendre 1’explication
qui a suivi. Certes, il existe le temps des consultations du diagnostic prénatal qui permet de
reprendre plus posément ces questions et enjeux. Mais, méme au cours de ces consultations,
la part émotionnelle et relationnelle est énorme par rapport a la part objective de
I’information. Ainsi, par exemple, quelques auteurs se sont intéressés au choix d’interruption
médicale de grossesse des parents en fonction de la tonalité négative ou positive des
conséquences de I’anomalie sexuelle du feetus. Ils montrent ainsi qu’une information
négative, due a une perception négative du pronostic par le professionnel, entraine un choix

d’Interruption Médicale de Grossesse (Abramsky, Hall, Levitan, & Marteau, 2001; Hall,

Abramsky, & Marteau, 2003). On voit ici toute I’importance que revét la propre

représentation du professionnel de la maladie qu’il va évoquer.

B. Accompagnement/ Modalités de coping des parents

Un certain nombre d’études montrent la persistance de I’anxiété parentale dans le contexte de

I’annonce échographique et au dela des résultats rassurants (Gétzmann, Kolble, et al., 2002;

Schonholzer, Go6tzmann, Zimmermann, & Buddeberg, 2000; Watson et al., 2002)

(Schonholzer et al., 2000). Mais on peut s’interroger sur son mécanisme et 1’impact sur les

stratégies de coping parentaux.

Au dela ce la question de I'intensité de ce symptome et de sa persistance dans le temps, la
question psychopathologique et étiologique de ces symptome émotionnels reléve de différents
domaines et hypotheses intriquées et non exclusives:

L’hypothese traumatique, évoquée dans 1’article sur « le temps échographique », en est une.
Mais déja sur ces questions, on constate que la réponse est multiple et la place de I’annonce

par I’échographiste est discutée, soutenue par les études montrant que les informations
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« rassurantes » et 1’absence d’ambiguité dans la réponse pronostique a la femme enceinte,

diminue le stress (Kaasen et al., 2010; Watson et al., 2002).

Une autre hypothése, prenant plus en compte s’environnement maternel, en est une autre. En
effet, la constellation maternelle, le soutien du pére, la solidit¢ du couple a sa place dans la
détérioration émotionnelle de la mére. Des études sur les facteurs intervenants dans la
survenue de ’anxiété ou de la dépression pendant la grossesse, relévent ainsi les éléments
déterminants de la stabilité du couple, du désir d’enfant et de I’isolement de la mére au

domicile (Grant, McMahon, & Austin, 2008; Zekiye & Gulsum, 2009)

Par ailleurs, le socle de construction des représentations des capacités maternelles ne peut étre
négligées. En effet, ’assurance de la mére en ses propres capacités a étre mere, a porter et
faire grandir en elle un enfant sain est déterminante sur ses capacités futures a se ressentir en
capacités d’élever ensuite cet enfant. Cette capacité, elle la construit a partir d’imagos
maternels issus fondamentalement de leur lien a leur propre meére, des capacités de celles ci a
les ¢élever elle méme dans leur petite enfance. La fragilit¢ des méres ayant été adoptées, ou
¢levées par une autre personne de I’entourage, méme avec une bonne qualité de ces liens de
substitutions, montrent une fragilit¢ manifeste et des questions sous-jacentes perceptibles
« serais-je capable de faire ce que ma mere n’a pas su faire ? ». Il y a une sorte de rupture de
transmission des capacités maternelles, qui fragilise la la jeune mere et I’expose a la
dépression du post-partum.

Par ailleurs, certaines études se sont intéressées aux stratégies de « coping » développées par

les méres lors de la détection d’anomalies a I’échographie feetale (Brisch et al., 2003). Trois
styles de coping sont ainsi relevés par des auto-questionnaires, immédiatement apres
I’annonce, a 5-6 semaines et 10, 12 semaines aprés 1’annonce: factor 1 : attitude émotionnelle
positive/distance associé a une décroissance de 1’anxiété, facteur 2 : attitude émotionnelle
négative/mécontentement corrélée a une augmentation de 1’anxiété et facteur 3 : coping actif,
pas du tout corrélé a un niveau d’anxiété. Les stratégies de coping sont similaires a celles de
leur groupe control. Ils concluent a la nécessité de 1’accompagnement de ces patientes du
premier groupe sur le plan psychothérapeutique.

La conjugaison du niveau d’anxiété et des stratégies de coping, pourrait permettre ainsi de
dépister les femmes enceintes les plus susceptibles de bénéficier d’une prise en charge

psychothérapeutique en pré et post-partum sans négliger son environnement.
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C. Interactions précoces, le modéle de la synchronie

L’observation des interactions précoces au cours de 1’allaitement nous ont permis une analyse
fine des relations mére enfant, dés la naissance. L’outil développé par 1’équipe de Ruth

Feldman, (R Feldman, 1998), le Coding Interactive Behavior est d’une remarquable

sensibilité, offrant aux professionnels de la petite enfance un cadre d’observation recouvrant
tous les grands axes théoriques actuels concernant les relations parent-enfant —attachement,
¢tat d’¢éveil de Brazelton, I’intermodalité de Stern, etc... Il faut noter, que nous doutions au
début de cette étude, de pouvoir observer des différences significatives dans les patterns
interactifs des la naissance. L’analyse en aveugle des séquences vidéo des temps d’allaitement

nous a montré le contraire. Le modele de la synchronie développé par Feldman (R Feldman

2007), nous en donne des pistes explicatives.

Feldman définit ainsi la synchronie interactionnelle, comme la concordance entre les
comportements, les états affectifs et les rythmes biologiques entre parent et enfant qui forment
ensemble un unité relationnelle. Il se construit alors trés rapidement une familiarité avec le
répertoire comportemental et rythmique du partenaire, bien relevée dans toutes les études sur

la dépression maternelle et la réponse des bébés a I’expérience du still face.(Tronick, 2006).

Feldman souligne la place centrale de 1’aspect temporel dans la construction de la synchronie
par les paramétres du flux interactifs, les répétitions rythmiques et la transformation par le
parents des initiatives sociales de 1’enfant en une variét¢é de modalités sensorielles qui
préservent I’intensité, la forme et les rythmes du message originel décrit par Stern.

Dans son focus sur les caractéristiques temporelles et organisationnelles du systéme dyadique,
plutdt que sur des comportements spécifiques, la synchronie décrit une expérience vécue de
lien temporel et de co-régulation au sein d'une relation d'attachement qui fournit les
fondations des capacités futures de l'enfant en terme d'intimité, d'acceés au symbolique,
d'empathie, et de capacité a comprendre les intentions des autres.

Les rythmes biologiques inscrivent ainsi le Moi dans une régularité de processus corporels
(oscillateurs modulant le rythme de la respiration, du sommeil, et des hormones). Avec le
temps, le cerveau en maturation cartographie ces périodicités physiologiques, comme étant
une notion du moi en devenir, permettant de se souvenir du passé et de se projeter vers
l'avenir. La synchronie interactive est le seul moment fournissant a I'enfant une possibilité de
faire concorder ses rythmes biologiques avec ceux d'une autre personne, co-créant non
seulement un moment relationnel partagé mais une biologie partagée.

Cet article s'intéresse a la synchronie parent-enfant depuis I'émergence des rythmes

biologiques chez le feetus pendant le troisieme trimestre de la grossesse jusqu'a la premicre
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apparition des symboles dans le jeu parent-enfant vers la fin de la premiére année. La
synchronie dans sa forme la plus conventionnelle est particulierement observée pendant le
troisiéme mois de la vie, et durant les six mois suivants, jusqu'a ce que les bébés atteignent
l'age de l'intersubjectivité vers neuf mois.

Feldman reléve par ailleurs des conditions a risque liées a la mére (dépression) ou a l'enfant
(prématurité) pouvant compromettre l'expression de la synchronie, ainsi que des profils

interactifs spécifiques de ces situations pathologiques.

The Time Line of Synchrony

1 Year
9 Months and up
3-6 Months o
Inter-subjectivity
Synchrony in o Emergence
various modalities Intentionality of symbol
Birth Visual Obiject focus use and
Third Vocal symbolic
. — Affective play
Trimester Infant
contingency TO:JCh l L

detection

|| 1 .
! Mutual Influence Sequential
Ongoing dependence

Mother - match of micro- Mother-infant- (_)f parent
adaptation of level behaviors object_tria_dic rec_lprocny aqd
species-specific and affective coordination child symbolic

Organization of
physiological
oscillators

30 weeks GA — maternal states complexity
biOIOgical clock behaviors to Interactive Parent
33 weeks GA — infant state “configurations” elaborates infant
vagal tone . symbolic
In“terac_tn’/e expression
repair’

Figure 2- Modéle de temporalité de la synchronie interactionnelle au cours de la premiére année, extrait

de (R Feldman, 2007)

La synchronie comme co-régulation : de la régulation externe a la régulation mutuelle
Une des fonctions importantes de la synchronie est la régulation de 1'enfant. L'enfant dépend
a sa naissance de l'environnement pour se réguler: le corps de la mére et sa présence

physique. La proximité maternelle et le comportement interactif ont une fonction de
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régulation externe pour l'organisation des systémes neurobiologique, sensoriel, perceptuel,
émotionnel, physique, et relationnel. Une personne peut faire ainsi fonction de régulateur
externe des systémes physiologiques d'une autre personne a travers l'adaptation temporelle au
stress et aux signaux sociaux.

La construction du self du bébé se fait progressivement dans les bras de la mére, au contact de
son toucher, au travers de ses états internes et expériences sensorielles.

L'environnement soutenant maternel est aussi le lien ou commence la synchronie : en terme
biologique, comportemental, et interpersonnel. Des patterns rythmiques de l'activité a la
naissance tels que pleurer, changer, téter, représentent les premiers moyens de
communication, et les meéres modélisent les rythmes interactifs sur ces patterns (par exemple,
la pause pour le rot engageant un jeu en face a face).

Pendant les 2 premiers mois de vie, le toucher donne progressivement place au regard, et la
synchronie par le regard devient la principale modalité des interactions sociales tout au long
de la vie. Paradoxalement, la synchronie émerge au moment ou la mere et l'enfant
commencent a se séparer : transition de comportements maternels vers des comportements
relationnels.

La synchronie se construit au travers des comportements maternels lors de I'établissement des
premiers liens : vocalisations (mamanais), expressions faciales, jeux affectueux, position de
proximité, mouvements et tonalités corporelles, et toucher affectif.

Vers l'age de deux mois, les expressions émotionnelles du bébé se coordonnent avec
l'attention visuelle, et les séquences interactives deviennent plus complexes. Ces premicres
expressions de coordination sociale chez le bébé fonctionnent comme une intersubjectivité

primaire.

Les bébés n'ayant pas expérimenté d'interactions coordonnées avec une figure d'attachement
pendant les premicres semaines de leur vie montrent des traces a long terme de difficultés
émotionnelles, relationnelles et d'auto-régulation.

Feldman insiste donc sur la présence d’une période sensible, centrale pour la
conceptualisation de la continuité entre la synchronie dans les premiers mois de vie et les
capacités cognitives, sociales, émotionnelles et d'auto-régulation de l'enfant dans I'enfance et

I'adolescence.

Ce mod¢le vient appuyer les facteurs prénataux en jeu dans la co-construction de la dyade

interactive et qui sont autant d’indices objectifs de la synchronie.
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D. L’'impact du stress prénatal sur le développement de

I’enfant, quel modéle ?

Par ailleurs, lorsqu’on tente de faire le lien entre le prénatal et le post natal, la question de la

psychopathologie ultérieure observable chez I’enfant, puis I’adolescent est pos¢. Le modéle

décrit par Cohen nous permet d’approcher cette question (Cohen, 2008, 2011, en relecture).

Ce modele montre que les facteurs traumatiques sont associés aux psychopathologies de
I’enfant et de I’adolescent. Elles le sont parfois comme facteur causal, mais presque toujours
¢galement comme facteur pronostic ou modérateur d’évolution péjorative. Du point de vue
des facteurs environnementaux, on distingue les facteurs périnataux et toxiques ayant une
activité directe 1ésionnelle sur le cerveau; les facteurs micro-environnementaux qui sont les
variables environnementales qui impactent I’enfant et/ou sa famille d’une fagon proximale, et
les facteurs macro-environnementaux qui impactent le développement a un niveau plus
général, sociétal ou culturel. Le tableau 1 résume les principales variables environnementales

qui sont retenues dans les troubles externalisés de I’enfant et de 1’adolescent (Cohen, 2010;

Mealey, 1995).

Facteurs environnementaux associés a un risque de psychopathologie classes en

fonction de leur distance au sujet

Facteurs toxiques et périnataux Alcool et autres abus de substance pendant la
grossesse, Tabac pendant la grossesse, Malnutrition,
Déprivation sévere, Petit poids de naissance,
Hyperbilirubinémie

qui impactent le développement du
cerveau durant la grossesse et/ou

I’enfance

Facteurs micro- Faible niveau socio-économique, Séparation
précoce, parent isolé, Familles nombreuses,
Handicap personnel ou faibles habiletés sociales,
Maltraitance et abus sexuel, Violence familiale
proximale et/ou alcoolisme, Parents malades mentaux, Usage

environnementaux qui impactent

I’enfant ou sa famille de maniére

parental de la punition (par opposition a
I’encouragement)

Facteurs macro- Résidence Urbaine et population dense, Exposition
environnementaux qui impactent a la TV et la violence, Minorit¢ en situation
d’exclusion sociale ou de discrimination, Exclusion
scolaire (favorisant un niveau d’études plus faible,
plus global, sociétal ou culturel un désavantage social et une faible estime de soi),
Participation a des groupes alternatifs a risque
(gang, abus de substance), Culture compétitive et

violente

I’enfant ou sa famille a un niveau

D’aprés (Cohen, 2008, 2010)
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La maltraitance est sans aucun doute un facteur de risque de comportements anti-sociaux,
toute chose égale par ailleurs au plan génétique, comme 1’a montré I’étude de jumeaux « E-

risk study » (Jaffee, Caspi, Moffitt, & Taylor, 2004). De la méme manicre la dépression

maternelle est également un facteur de risque de comportements antisociaux, avec une
relation dose-effet retrouvée dans la méme étude, c'est-a-dire que plus on a de dépressions
maternelles aprés la naissance de 1’enfant, plus le risque de comportements antisociaux

augmente (Kim-Cohen, Moffitt, Taylor, Pawlby, & Caspi, 2005). La maltraitance est

¢galement un facteur de risque de dépression. L’étude de Kaufman montre de manicre trés
fine que le risque était modulé génétiquement via un polymorphisme du transporteur de la

sérotonine, et que la qualité du support social avait un effet protecteur (Kaufman et al., 2004).

Pour ce qui concerne les déprivations graves précoces, les études de cohortes développées par
Michael Rutter pour les bébés roumains adoptés en Angleterre, et Charles Zeanah pour les
bébés adoptés aux Etats-Unis ont permis des avancées notables dans le devenir de ces enfants.
D’un point de vue du développement cognitif, les deux groupes ont montré que la durée de la
déprivation était corrélée au Quotient Intellectuel ou de Développement que présenterait
I’enfant six ans plus tard, méme si des variations inter-individuelles sont importantes. Les
deux groupes ont d’ailleurs situé comme déterminante une durée de déprivation supérieure a
24 mois. Ainsi, un enfant qui aurait connu une déprivation de moins de 6 mois a en moyenne
un QI supérieur de 25 points a un enfant qui aurait connu une durée de déprivation de plus de

deux ans (Nelson et al., 2007; M. Rutter & O'Connor, 2004). L’équipe de Charles Zeanah a

méme ¢évalué si la nature de l’accueil aux Etats-Unis pouvait favoriser la résilience a
I’expérience de déprivation précoce. Ainsi, les enfants ont été randomisés pour étre confiés a
des familles d’accueil d’une part, ou a des structures collectives institutionnelles type
pouponniere ou foyer d’enfance. Un troisiéme groupe d’enfants, également placés mais
n’ayant pas connu de déprivation grave, servait de contrdle. S’ils retrouvent chez les enfants
fortement déprivés plus de troubles externalisés que dans le groupe controle, et ce, quelle que
soit la nature de la prise en charge a leur arrivée aux Etats-Unis, par contre pour les troubles
internalisés, le placement en famille d’accueil apparait significativement bénéfique par
rapport au placement en structure collective. De maniere générale dans ces études, les gargons
sont toujours plus symptomatiques que les filles, quelles que soient les prises en charges (C.
H. Zeanah et al., 2009). Enfin quelques cas d’autisme ont aussi été rapportés (M Rutter et al.,

2007).

Des études épidémiologiques récentes de grandes cohortes ont permis de montrer comment
des facteurs familiaux non génétiques pouvaient participer au risque suicidaire chez les

enfants de parents ayant connu un abus sexuel dans I’enfance (Brodsky et al., 2008).
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Figure 3 - Age de début des principaux troubles psychiatriques de ’enfant et de I’adolescent suivant une vue
développementale des changements hormonaux et histologiques dans le cerveau. (Modified by D. Cohen

(Cohen, 2011, en relecture) from (Ernst & Fudge, 2009)

Ce modele nous apporte une vision intégrative et temporelle des différents facteurs
intervenants dans le développement des psychopathologies chez 1’enfant et 1’adolescent. Les
stress maternels ne sont qu’un de ces facteurs, mais qui peut en influencer d’autres sur le plan
biologique (hormonaux, régulation des neurotransmetteurs...) et interactionnels. Ce facteur a
aussi la propriété d’étre un des facteurs sur lesquels nous pouvons potentiellement intervenir
sur le plan microscopique, par des prises en charge précoces et sur le plan macroscopique, par
une réflexion sur les pratiques et les conséquences éthiques de 1’avancée technologique du

diagnostic prénatal.

VIl. Limites et Perspectives

A. Limites

Ces ¢tudes demandent a étre confirmées dans des populations plus importantes et dans

d’autres setting. Les protocoles techniques évoluant sans cesse sur le plan somatique dans le
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domaine du prénatal est a la fois fascinant, mais aussi porteur de nombreuses inconnues,
autant pour les familles que pour les professionnels. Les concepts sont mouvants et évoluent
en fonction des réflexions éthiques et sociétales. En effet, au travers de I’ « anomalie
suspectée », on touche la question du handicap et de sa place et de son acceptation dans la
société. Le dépistage a tout prix de la trisomie 21 en est un bon exemple. Il devient difficile
pour un couple de décider de prendre son futur enfant tel qu’il sera et de refuser les examens
portant sur cette pathologie génétique quand le sens du dépistage est « détectons la trisomie
21, pour pouvoir proposer une interruption de grossesse et empécher la naissance d’un futur

enfant handicapé pour la société».

La place du pére

I1 est fréquemment reproché aux études de négliger les péres dans les études de périnatalité.
Cette limite est importante et nous avons souhaité, comme les autres, pouvoir les intégrer a
nos recherches. Les femmes restent cependant plus disponibles pendant la période de la
grossesse et du post accouchement du fait de leur congé maternité et la présence des peres
¢tant plus aléatoire, nous avons renonce a les intégrer. Cependant la présence des peres et leur
place dans la constellation familiale a été interrogé dans les entretiens semi structurés. Dans le
cadre de ces entretiens, des échelles analogiques ont été remplies par les meres pour évaluer le
profil représentationnel de leur conjoint que nous souhaitons pouvoir confronter au méme
profil rempli pour la mére et pour ’enfant dans des analyses ultérieures.

Leur rdle au cours des séances échographiques a été relevé des qu’ils étaient présents.

Les possibilités de prises en charge

Nous avons pu constater combien les femmes appréciaient les entretiens au cours de 1’étude.
Ceux ci étaient parfois trés long, mais jamais elles n’ont demand¢ a I’écourter, bien au
contraire, et elles ont souvent exprimé le désir de poursuivre les rencontres a la fin de 1’étude.
Nous avons senti, que nous leur offrions 1a un espace d’écoute et d’élaboration qu’elles
n’avaient pas pu trouver ailleurs et qui nous encourage a penser que cette temporalité serait

propice a un travail. En effet, ces femmes étaient a I’écoute et en demande d’aide, ce qui

risque de se fermer dans un second temps comme le décrit M. Bydlowski (Bydlowski, 1997).
Les modeles d’intervention précoces, méme in utéro ne manquent pas. Ils ont montré leur
efficacité par des études longitudinales dans des populations particuliéres (Cramer & Palacio-

Espasa, 1993; Nezelof, 2006)

Mais la mise en pratique de toute prise en charge préventive en périnatalité se doit de
s’intégrer dans la dynamique interdisciplinaire du réseau périnatal, comme le souligne

Missonnier (Missonnier, 2003). Dans le cadre de 1’échographie feetale, cet élément est crucial.
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En effet, il est deux temps distincts en jeu dans la prévention de troubles des interactions dans
cette situation. L’une concerne la prévention primaire, en amont, par le travail institutionnel
aupres des équipes du prénatal et dans le cadre de la formation des échographistes. La
seconde concerne une prévention secondaire, apres 1’annonce, dont la temporalité exacte reste
a définir. Cependant, il existe plusieurs obstacles a sa mise en place. Ainsi, notre étude nous
offre des indices en prépartum, comme le niveau de dépression ou le style représentationnel
des femmes qui nécessiteraient le plus de soins, puis en postnatal, I’interaction autour de
I’alimentation montre des signes d’alerte. Mais la temporalité en maternité est tout autre et
offre peu aux soignants la possibilité de cette observation.

Deux temps pourtant pourraient permettre de détecter ces femmes afin de leur proposer une
prise en charge. Le temps de la consultation de diagnostic anténatal, qui permet un dialogue
posé avec les femmes enceintes et leur conjoint, et a la naissance par 1’observation d’une
interaction autour de 1’alimentation par la puéricultrice ou la sage femme. On peut regretter
cependant que la durée d’hospitalisation post partum se soit réduite a 2, 3 jours pour les
femmes accouchant par voie basse. En effet, ce temps extrémement court, laisse peu de temps
aux professionnels d’assurer cet accompagnement aux parturientes de nouer une relation de

confiance suffisante pour réussir a exprimer leurs difficultés et leurs doutes.

B. Perspectives

Ces travaux nous ont orientés vers deux pistes principales de recherche que nous
souhaiterions développer.

D’abord sur le péle du prépartum, en maternité. Nous souhaitons tout d’abord finir
d’exploiter les données recueillies, tant sur le plan des observations des échographies et de
leurs mises en lien avec les représentations maternelles et ainsi exploiter des observations
cliniques réalisées sur une centaine d’échographies.

Sur le plan des représentations maternelles, un grand nombre de données qualitatives ont été
recueillies au cours de la seconde étude, qui permettrait une analyse plus fine encore de la
dynamique en jeu dans cette perturbation des représentations maternelles et que nous
souhaitons développer dans un prochain article.

En post natal, nous envisageons aussi de créer une cohorte de suivi de ces dyades pour
¢valuer au long court I'impact de cet événement sur le développement de I’enfant et des
interactions parents enfants. Certaines méres ont souhaité elles mémes garder ce contact et

une ¢évaluation a 4 ans a été réalisée pour quelques unes d’entre elles.
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Le CIB nous a permis de trouver un outil a la fois objectif et clinique intégrant toutes les
approches théoriques connues de I’interaction précoce, objectivant, mais en en conservant le
signifiant clinique et I’intentionnalité et la réciprocité dynamique propre a I’interaction.

Aprés un training soutenu et de nombreux échanges avec 1’équipe de Ruth Feldman autour de
leur outil, nous avons entrepris une validation francaise du Coding Interactive Behavior,
comprenant les développements ultérieurs entrepris par R. Feldman sur 1’alimentation et le
nouveau né.

Par ailleurs, nous avons décidé de prolonger ce travail autour d’un partenariat proposé par
I’équipe israélienne de Miri Keren. Le Dr Keren a ainsi mis en place un protocole de
recherche action autour des situations de négligence émotionnelle précoce. Tous les
intervenants de la petite enfance sont conscients de la nécessité d’une prise en charge la plus
précoce et le plus intensive possible pour ces situations de négligence émotionnelles
parentales séveres pour lesquelles plane généralement la menace d’un placement de I’enfant.
Avec I’équipe de Vivaldi, nous nous sommes attelés a la mise en place de ce protocole adapté

a notre setting et I’étude pilote est actuellement en cours.

Au dela de I’étude, celle ci a débouché sur d’autres pistes de réflexions :

La prise de décision au cours des entretiens de diagnostic prénatal est aussi une question
fondamentale et les études linguistiques nous permettraient d’avoir les outils nécessaires pour
développer une recherche en ce domaine permettant d’éclaircir pour les professionnels du
diagnostic anténatal leur véritable role dans le choix décisionnel des couples.

Le rapport de la femme enceinte a I’image et en particulier a I’image virtuelle qui porterait sur
I’analyse des profils psychologiques des femmes enceintes exposant les images
échographiques de leur feetus sur internet et les réseaux sociaux.

Sur un autre plan tout a fait novateur en psychiatrie périnatale, une collaboration se construit
actuellement autour de la modélisation informatisée de I’interaction précoce mere enfant avec
I’équipe de M. Chetouani a I’ISIR. Cette équipe a déja développé des modeles interactionnels
dans d’autres setting avec une approche qui consiste a détecter des informations non-verbales
(prosodie, pause, mouvement de la téte) caractéristiques de la régulation lors d’un dialogue
multimodal. Un nouveau domaine de recherche interdisciplinaire s’est ainsi ouvert, appelé

Traitement du Signal Social (Social Signal Processing) (Vinciarelli, Pantic, & Bourlard,

2009). Une approche multi-modale de caractérisation de la synchronie dans une dyade a déja

¢été proposée pour des enfants en age scolaire (Delaherche & Chetouani, 2010).
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VIIl. Conclusion

Le lien entre le pré et le post natal constitue un continuum dynamique. L’accouchement et la
naissance en constituent une césure d’importance, mais celle ci n’efface pas le parcours
préalable du prépartum.

Un événement comme ’annonce d’un faux positif de type soft marker a 1’échographie feetale
n’est donc pas un non événement vite balayé par I’intensité de la rencontre avec 1’enfant. La
réalité physique que lui donne la technologie du dépistage anténatal, sous forme de I’image
¢échographique, constitue une trace mnésique indélébile qui marque les représentations
maternelles en construction au cours de la grossesse. Or cette représentation constitue la base
de Dl’interaction et des projections maternelles lors de I’interaction précoce mere enfant
quelque soit la base théorique utilisée pour la définir et la décrire Attachement,(CH Zeanah &

Zeanah, 1989), modulation interactive (Stern, 1995), les capacités réflexives Bion (Bion,

2003) ou Oppenheim (Koren- Karie, Oppenheim, Dolev, Sher, & Etzion- Carasso, 2002 July).

La part de I’acquis dans le développement des psychopathologies de I’enfant est une part
importante de la clinique du nourrisson et donc de son environnement proche que constitue la
relation précoce a son caregiver. La nécessité d’infléchir le plus précocement possible les
situations de dyssynchronies apparait ainsi primordiale dans les soins précoces et en
prépartum quand cela est possible. Les analyses multivariées montrent que les niveaux
d’anxiété et de dépression et la nature des représentations maternelles mesurées a partir
d’outils objectifs permet de distinguer les meres les plus en difficulté. La prolongation de ce
travail autour de 1’évaluation des prises en charge intensive précoce va dans ce sens.

Par ailleurs, ces articles montrent aussi la nécessité du développement de recherche autour des
nouvelles technologies du prénatal afin d’accompagner au mieux les professionnels en prise
directe avec des questions éthiques qui bousculent les repéres identitaires et culturels de

chacun, qu’il soit soignant ou soigné.
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