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Pour commencer...

** Pas de données épidémiologiques
*¢* Champ encore méconnu

*** Importance fondamentale des 1000 premiers jours :
de la conception aux 2 ans du bébé

¢ Prévention, enjeu de santé publique : impact sur le
développement psycho-affectif, cognitif, relationnel...



Qu’est-ce gu’un symptome ?

s* Défense du bébé face a des stimuli en exces, endogenes (la pulsion) ou exogenes

** Réponse du bébé a une excitation qui dépasse ses capacités adaptatives

Or : l'infans (le bébé qui n’a pas la parole) :

- a un éventail limité de réponses : c’est le corps qui parle

- n"attend pas : « urgence » !

Donc : faire du symptome un appel a I'autre :

- le symptome fait sens, c’est un dire

- aider le bébé a le transformer, sinon il s'installe ou se déplace...




Le répertoire défensif du bébé est limité :

Actif : la protestation Passif : le retrait
Sommeil Hyposomnie, réveils Hypersomnie refuge
Alimentation Demande insatiable, RGO Refus alimentaire
Tonus Hypertonie (raideur) Hypotonie (poupée de chiffon)
Pleurs Pleurs inconsolables Absence de sons, de pleurs
Relation Hypersensibilité Retrait relationnel : évitement

du regard, pas de sourire, pas de

Insécurité odit o
vocalisation, pas d’imitation

+ Troubles somatiques
+ Régulation des états émotionnels
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L/

* Regle numeéro 1 : observez le béebé

®

L/

L 4

* Regle numéro 2 : observez le béebé

4

L/

* Regle numéro 3 : si besoin observez-le a nouveau !

L/

Notamment :

- les interactions visuelles : regard

- les interactions sonores : vocalisations et reponses a
la voix

- les interactions corporelles : dialogue tonique avec
I'adulte (importance du visage et des mains)




Avec un signe qui transcende tous les autres

I'appétence pour le lien a l'autre, le plaisir a chercher
I"autre.

Notion de circuit pulsionnel en 3 temps, avec
importance particuliere du 3¢™¢ temps : linitiative du
bébé pour « accrocher » l'autre.




1" temps du circuit de la pulsion

Temps actif : faire
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2eme temps du circuit de la pulsion

Temps réflexif : se faire




3eme temps du circuit de la pulsion

Temps réflexif : se faire faire




'appétence relationnelle : un signe clé

% Le 3°me temps du circuit de la pulsion est essentiel : il est le témoin de
I'appétit du bébé pour entrer en relation avec lI'autre, de cette force vitale
d’accrochage de son désir au désir d’autrui. Importance de :

- I’initiative du bébé

- du maintien de son investissement.

¢ Ce signe est connoté de plaisir (coté bébé et coté parents), véritable
barometre de I'état psychique du bébé : son absence dans les différents
champs pulsionnels est un marqueur de souffrance psychique.

*¢* On retrouve cette notion :
- dans les items 7 et 8 de I'échelle ADBB
- dans les items 4 et 5 de I'échelle M-ADBB.



7.

Echelle ADBB

Relation

Evaluation de la réduction de Faptitude de Fenfant a entrer en relation avec I'observateur, I'examinateur ou toute
personne présente dans la piece, excepté celle qui s‘occupe habituellement de I'enfant. La relation est évaluée par le
comportement, le contact visuel, la réaction aux stimulations et la réaction a la fin de la séance

B W DN RO

8.

: La relation rapidement et nettement établie (apres une éventuelle phase initiale d’anxiété)
: Relation identifiable, positive ou négative, mais moins marquée qu’en 0

: Relation a peine marquée, positive ou négative

: Doute sur I'existence d’une relation

: Absence de relation identifiable a I'autre

Attractivité

Evaluation de I'effort nécessaire pour rester en contact avec I'enfant, ainsi que du sentiment de plaisir que procure le
contact avec l'enfant

A W DN RO

: Uenfant attire I'attention par ses initiatives et inspire un sentiment d’intérét et de plaisir, sans aucune inquiétude
: On s’intéresse a I'enfant, mais avec moins de plaisir qu’en O

: Sentiment neutre vis-a-vis de I'enfant, avec parfois du mal a garder son attention centrée sur lui

: Sentiment de malaise et d’étre maintenu a distance

: Contact éprouvant, sentiment d’'un enfant hors d’atteinte



M-ADBB (Seuil = 2)

Expression faciale 0
Expressivité du visage 1
2 mois : 3 émotions 5
7 mois : 7 émotions

Contact visuel 0
Facilité a obteniret a 1
maintenir un contact oculaire 5
avec vous

Activité générale

Mouvements de la téte et des 0
membres. 1
Mouvements spontanés ou 2
aprés stimulation

Vocalisations 0
Quantité essentiellement 1
Qualité : plaisir/déplaisir

Relation

Acceptation de I'engagement 2
dans la relation agvec vous et 1
son maintien. 2

Prise d’initiative ?

SCORE




Merci pour
votre attention |
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Echelle de sensibilité maternelle (parentale):
Ainsworth

Ainsworth, M. D. S., Bell, S. M., & Stayton, D. F. (1974). Infant-mother attachment and social development: Socialization as
a product of reciprocal responsiveness to signals. In M. P. M. Richards (Ed.), The integration of a child into a social world
(pp. 99-135). Cambridge University Press.

Sensibilité maternelle :

—> Repérage et conscience des signaux

—> |nterprétation adéquate des signaux

—> Réponse appropriée aux sighaux

(dans une temporalité adéquate a I'age de I’enfant)

COTATION= Tres sensible a tres insensible (5 items)



ADBB

Guédeney, A, et M Vermillard. « L’échelle ADBB : intérét en recherche et en clinique de |'évaluation du
comportement de retrait relationnel du jeune enfant », Médecine et enfance, 2004.

8 items d’observations (en interaction directe avec le bébé) :
—> Expression du visage

—> Contact visuel

—> Activité corporelle

—> Gestes d’auto-mutilation

—> Vocalisations

—> Vivacite de la réaction a la stimulation

—> Relation

—> Attractivité

5 items de cotation0a 4



Exemple clinique: Socrate

Arrivée dans les suites du séjour en néonatalogie:

Bb hypersomnique

Peu de temps d’éveil calme (NBAS)

Hypotonie

Evitement relationnel modulé par ses états de veille/sommeil
Mere sensible aux sighaux , interprétation moyennement
congruente, symptomes dépressifs majeurs avec ralentissement
idée-moteurs et pauci-mimie



PEDIATRIC INFANT PARENT EXAM

COMMENCER LE JEU

0

ENGAGEMENT FACILE. Les parents attirent facilement l'attention du nourrisson et le
nourrisson montre des affects positifs. (Ex : le visage du nourrisson peut s'égayer au son
de la voix du parent ; le parent peut caresser I'enfant).

ENFANT DIFFICILE A ENGAGER. Le parent doit travailler pour attirer |'attention du
nourrisson, mais les affects du nourrisson sont positifs ou neutres. (Ex : les parents
remuent le bébé a plusieurs reprises ; le bébé finit par regarder ou sourire).

PARENTS DESENGAGES. Le parent tente faiblement d'attirer I'attention du nourrisson,
mais le nourrisson reste positif ou neutre. (Ex : le regard du parent fait le va et vient entre
le pédiatre et I'enfant ; le nourrisson regarde le parent avec anticipation).

DESENGAGEMENT DES PARENTS/PROTESTATION DU NOURRISSON. Tentative
faible d'un parent suivie d'une légére protestation du nourrisson ou regard vide.
(Ex : le parent regarde vers le pédiatre, le nourrisson s'agite ou a l'air sombre).

ENGAGEMENT INTRUSIF/NOURRISSON EVITE OU SANS AFFECT. Le parent titille
ou stimule le nourrisson a plusieurs reprises pour attirer son attention et I'enfant tourne
la téte, proteste ou est sans affect. (Ex : un parent pique I'enfant du doigt alors que le
nourrisson se détourne ou s'agite).

ENGAGEMENT INAPPROPRIE ET BIZARRE. Le parent commence le jeu avant que le
nourrisson ne regarde ou il peut faire des commentaires bizarres, hors de contexte du
jeu. Le nourrisson a le regard fixe ou semble étre détaché de ses parents. (Ex : le parent
commente les affaires du monde de maniére bizarre ; I'enfant regarde tout autour de lui).

MAINTENIR LE JEU
0 AMUSEMENT FACILE. Mouvements doux d’aller-retour entre les parents et le

nourrisson, le nourrisson peut rire ou sourire. (Ex : le parent chante, fait une pause, le
bébé rit, le parent répete).

ENFANT DIFFICILE A MAINTENIR. Le parent doit persister pour maintenir I'attention du
nourrisson, mais I'affect du nourrisson est globalement positif ou neutre. (Ex : le parent
doit augmenter le son de la voix ou l'intensité de I'activité physique pour que le bébe
maintienne son attention ; le nourrisson peut balayer du regard autour du visage de son
parent).

PARENTS DESENGAGES. Le parent joue mécaniquement mais l'enfant reste neutre.
(Ex : peu ou pas d'attention du regard du nourrisson ; peu de variation d'intensité dans
la voix et le toucher ; le nourrisson peut sembler méfiant avec un froncement de sourcils
mais il reste globalement positif ou neutre).

PARENTS DESENGAGES/PROTESTATION DU NOURRISSON. Les parents jouent &
un jeu mécanique, le bébé peut s'agiter. (Ex : le parent ne montre que peu ou pas de
variation dans le rythme de la voix ou du toucher, le bébé détourne le regard ou s'agite).

STIMULATION INTRUSIVE/NOURRISSON EVITANT OU PASSIF. Niveaux élevés de
stimulation physique par des titillement et des poussées du nourrisson ; le nourrisson
détourne le regard ou estmou (Ex : les parents peuvent utiliser des mouvements de type
staccato avec peu ou pas d’affects positifs. Le nourrisson peut se taire, ou protester).

JEU INAPPROPRIE. Le parent peut jouer pour son profit ; le nourrisson & un regard
vitreux ou pleure. (Ex : Le parent parle du jeu ou parle d'une activité sans rapport avec
le jeu ; il ne répond pas aux protestations du nourrisson ; le nourrisson peut

regarder fixement, gémir ou pleurer).

TERMINER LE JEU

0

APAISEMENT PROGRESSIF. Parent et enfant arrivent progressivement a la fin du jeu.
(Ex : le parent baisse la voix ; le nourrisson peut gazouiller ; le corps devient relativement
apaisé).

FIN INEGALE. Le parent met fin au jeu ; le nourrisson proteste Iégérement mais a
généralement des affects positifs ou neutres. (Ex : Le parent arréte le jeu aux signes du
nourrisson ou peut continuer a apaiser le nourrisson une fois le jeu terminé, le nourrisson
proteste brievement puis revient a un affect positif).

FIN ABRUPTE. Le parent stoppe brusquement le jeu et I'enfant reste neutre. (Ex : Le
parent peut faire une déclaration au pédiatre "¢a suffit" ; le nourrisson peut rester neutre
ou sombre).

FIN ABRUPTE / PROTESTATION DU NOURRISSON. Le parent met brusquement fin
au jeu et le nourrisson proteste. (Ex : le parent arréte le jeu en portant peu d'attention au
le nourrisson, le nourrisson proteste, le parent n'apaise pas le nourrisson).

INTRUSION PERSISTANTE. Le parent continue de stimuler le nourrisson aprés la fin
du jeu ; le nourrisson le fixe du regard ou proteste. (Ex : le parent cesse de "regarder”
mais continue a bousculer le nourrisson, le nourrisson s'agite ou détourne le regard

du parent ou ne répond pas).

INCAPABLE D'ARRETER LE JEU. Le parent continue le jeu pendant que le nourrisson
pleure ou a un affect plat. (Ex : le parent continue le jeu pendant que le bébé pleure ou
a l'affect plat. (Ex : le parent continue a jouer méme lorsque le pédiatre commence a
parler, peu de variation dans le tempo).

IMPRESSION GENERALE DE L'INTERACTION : Adaptée - 123 4 56 7 - Inadaptée

APPRECIATION DE L'EXAMEN - Dans quelle mesure considérez-vous que cette interaction
soit typique pour le parent et I'enfant ?

1 - Trés typique 2 - Parfaitement typique

3 - Atypique (expliquer)
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Bobigny (Marcé)
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ECHELLE BABY INTERACTION SCALE- BIS©
Viaux-Savelon S, Beaupuy M, Couturier-Michel C, Camon Sénéchal L, Fidry E

NOM DE L'ENFANT : DATE :
AGE DE L'ENFANT : COTATEUR :
Enfant

Attention portée au parent : Regard dirigé vers le parent dans une
intention d’échange.
Qualité d’expression de I'enfant : Capacités de I'enfant G exprimer
clairement ses é ions (positives et négatives) par la
la gestuelle et la voix.
Ajustement corporel : Capacités d’ajustement tonique, postural et
moteurde | enfanl, pour étre disposé ou non a I'échange.

| : Initiatives et relances de I'échange de la
part de l'enfant, au maximum retrait de la relation.
Qualité d'éveil et d’attention : Capacité de I'enfant @ se maintenir
dans un état stable d'éveil et d’attention dans l'interaction.

Parent

Sensibilité aux signaux du bébé : Perception et capacité de réponse
aux signaux manifestés par l'enfant.
Ajustement relationnel : Capacité du parent a étre dans la bonne
distance relationelle. Cotation a 4 pour une situation de retrait

ou d'intrusivité sévére,

Regard du parent : Regard adressé & I'enfant dans une intention
d'échange, témoignant d’une attention de qualité.

Expression émotionnelle : Capacnés du parent @ exprimer
clairement ses é ions (p et négatives) par la

la gestuelle et la voix.

E i etp | : Capacité d'oj tonique et
postural du parent pour permettre l'interaction.

Dyade

{ joi 8 ion partagée de la part du parent et de
I'enfant, mouvement d‘aller-retour excluant le jeu cote a cote.
Réciprocité dyadique, tour de réle : Intervention dans l'interaction
en synchronie avec les signaux envoyés par I'autre. Danse interactive.
Tonalité aff Il'éch : De l'engag affectif positif,

a I'engagement affectif négatif, qu’il soit pauvre ou riche.

Qualité expressive du dialogue : Qualité de I'échange en prenant en
compte les modalités corporelles, visuelles et vocales de l'interaction.
Aji | réciproque : Disposition posturale du parent et
de 'enfant dans l'espace permetmnr I'échange réciproque et le
dialogue tonique ajusté.

Evaluation subjective de la dyade.

Etat subjectif induit par Fobservation de la séq i i y

Etat subjectif de I'évaluateur apreés I'observation de la dyade et indication de pnse en charge nécessaire.

Echelles interactionnelles 3/3
La BIS, récente, utilisation
intermédiaire mais nécessite
une formation

Mathieu Beaupuy. Création d’une échelle d’évaluation
des interactions précoces parents-enfant, Baby Interaction
Scale (BIS), these, faculté de médecine de Tours ,2021.



CARE-Index
La plus complete mais visée de recherche uniquement

Crittenden, P.N (1981): Abusing, neglecting, problematic and inadequate dyads: differentiating patterns of interaction.
Merrill-Palmer. Quaterly, 27: 201-218

7 items:

—> Expressions faciales

—> Expressions vocales

—> Position et contact corporel
—> Expression d’affection

—> Tours de roles

—> Controle

—> Choix d’activité

COTATION PARENT ET BEBE: coopération/difficulté/compulsive compliant/passivité



Exemple clinique
Touma

Auto-stimulation
Pauci-mimique |
Vocalisations suraigués, non modulées

Evitement du regard

Trouble du tonus/activité corporelle alterrée

Mere peu sensible au signaux, les interprétant la plupart du temps de
facon erronée, propositions peu adaptees aux besoins

—-> Aggravation des troubles du nourrisson et de I'inadaptation
maternelle



Une echelle évolutionnelle : en prototype
La RelationParentBébé
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CONCLUSION
En pratique : quels usages

—> Les echelles doivent étre un soutien a la consultation et
ne doivent pas étre I'objectif de la consultation

—> La plupart du temps le consultant doit en connaitre une ou
deux (trois maximum) et cela doit pouvoir aiguiser et guider
son observation lors de |la consultation

—> Le consultant doit s’y référer de facon plus précise si une
objectivation est nécessaire: inquiétude diffuse par exemple
lors d’une premiere consultation (nécessité de s’appuyer sur
des observations et signaux concrets), ou au contraire besoin
de prendre du recul sur une situation tres familiere...
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LE BEBE EN SOUFFRANCE

Zoom sur des signhes du
quotidien : pleurs et troubles
du sommeil

Dr Laila ABID, pédiatre
Dr Jean STAGNARA, pédiatre
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Zoom sur... les pleurs du bébé

Dr Laila ABID



Sujet peu abordé a la faculté

* Un chapitre de 3 lignes
* Les pleurs sont classiques = coliques
* Pas de traitement, pas de conseil, RAS

Apprentissage de la gestion des pleurs du
‘ nourrisson en se basant sur son
expérience !



Moyen d’expression

» Seul moyen de s’exprimer pour le
nouveau né et le petit nourrisson

» Pleurs =
* Faim
 Douleur o
) La majorité des pleurs se calme avec
* Mal-étre la succion et/ou le portage : faim,
* Souffrances psychiques coliques, pleurs de fin de journée...

Stress anté-natal



Pourquoi pleure-t-on a la naissance ?

* Triste (ou pas content) de quitter le nid douillet gu’est l'utérus ?
 Cride joie: hourra enfin de I'espace et de la liberté ?
* Physiqguo-chimie : pression surfactant ouverture des alvéoles

‘ Mais certains pleurs sont aussi de la chimie : seule voie d’élimination du
cortisol (I"hormone du stress).



Cas clinique

Grossesse apres une stérilité de 7 ans et une PMA chez une maman tres croyante et la
culpabilité d’étre allée contre la volonté de Dieu.

Les larmes: . : .
* Larme de joie ou les oignons = eau salée

 Larmes apres un stress = cortisol

— Le cortisol est aussi éliminé par le poumon lors du cri

Donc les pleurs sont salvateurs pour le bébé, c’est une facon de se
débarrasser du cortisol et des manifestations psycho somatiques

Et parce qu’il n’a pas pleuré : ulcére de stress chez un jumeau parce que Uautre jumeau était maltraité



En résume

Pleurer pour un bébé est naturel
Essayer d’apaiser I'enfant
Si possible, se faire aider

YV V V V

Se poser les bonnes questions sur le pourquoi
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Zoom sur... les troubles du sommeil

jean stagnara 31 janvier 2025



Cas clinique

* Noé 2 mois ne dort toujours pas bien

* || est hypersensible au bruit

* || ’endort difficilement et se réveille souvent
e Réveillé, il est en retrait

* Pour quelle raison, est-il en souffrance ?

* Que dois-je faire ?

‘ Quel item vous inquiéte ?

jean stagnara 31 janvier 2025



Le retrait relationnel

e C’est un signe d’alarme, mais difficile a voir

* De 0 a 6 mois, un nourrisson, quand il perd ses reperes
affectifs habituels, par exemple lors de séparation brutale :
reprise du travail, premier jour de garde, mise en creche
collective

* Les signes de souffrance psychique sont discrets, touchent le
sommeil et 'alimentation

* Le bébé reste en état d’alerte, son sommeil s’altere avec une
hyper excitabilité, voir une hypervigilance

jean stagnara 31 janvier 2025
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Les conseils pour bien dormir

Coucher votre bébé
La température de la chambre oU dort votre bébé doit étre comprise entre 18° et 20°C.

Dés la naissance, couchez votre bébé sur le dos, a plat, dans son propre lit, dans une
« turbulette » ou une « gigoteuse » adaptée a sa taille.

Ne le couchez jamais sur le ventre, ni sur le coté, méme s’il régurgite.

Il vaut mieux, si c’est possible, placer son lit dans votre chambre pour les 6 premiers mois
au minimum.

Utilisez un lit a barreaux sans tour de lit, avec un matelas ferme recouvert d’un drap-housse
bien fixé. Les objets mous qui risquent de couvrir sa téte ou son visage sont dangereux
(oreiller, couverture, couette, cale-bébé, cale-téte, coussin d'allaitement, jouets...).

Dans un lit parapluie, il est dangereux d‘ajouter un 2¢ matelas.

Les lits d'adultes, fauteuils, canapés, poufs ne sont pas adaptés pour le sommeil
des nourrissons, y compris pour une courte sieste.

Ne lui donnez jamais de médicaments pour dormir.
Laissez bébé bouger dans son lit.
Ne vous endormez pas avec votre bébé dans vos bras.

Respecter ces conseils permet de réduire au maximum le risque de mort inattendue
du nourrisson.

CONSEILS AUX PARENTS ET AUX ADOLESCENTS .

1- Conseils aux parents carnet santé 2025

SON SOMMEIL

De 6 mois a 1 an, couchez votre bébé encore éveillé afin qu’il apprenne a trouver
son sommeil tout seul.

Ne lui donnez pas le biberon du soir dans son lit au moment du coucher.
Son lit est réservé au sommeil - n'y mettez pas de jouets.

Le coucher est un moment important a partager avec votre enfant. Reprenez toujours
la méme routine y compris le week-end et en vacances (garder les mémes horaires
notamment pour les siestes, souhaiter une bonne nuit a son enfant, éteindre la lumiére...)
Diminuez I'intensité de la lumiére le soir et ouvrez grand les volets le matin car l'alternance
lumiére/obscurité est importante pour qu’il se cale sur un rythme jour/nuit.

Aller av lit ne doit jamais étre une punition.

Des difficultés, comme le refus de s’'endormir ou des réveils plusieurs fois dans la nuit,
sont relativement fréquentes et elles sont souvent dues au fait que I'enfant a oublié - ou
n'a jamais appris — comment s’endormir seul et qu'il associe la présence de ses parents
a l'endormissement.

Si votre bébé se réveille la nuit, attendez un peu pour lui laisser le temps de retrouver
son sommeil tout seul. Ces éveils sont normaux.

X Y

Si les troubles du sommeil persistent, parlez-en a votre médecin ou a un autre
professionnel (puéricultrice ou psychologue) car des enfants peuvent avoir besoin d'une
intervention thérapeutique.

De la naissance a la fin de I'adolescence, le sommeil évolue. Il existe dés le plus jeune &ge
des différences avec des enfants « petits dormeurs » ou « grands dormeurs ».

19
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2- Vérifier les rythmes

ORGANISATION DES SIESTES

24|h | 4.h . S.h 12|h ' 16|h . 20 h 24|h

24 h 4 h 8h 12 h 16 h 20h 24 h

|

Bl sommeil veille

M-J Challamel



3- Vérifier le développement du sommeil

Age

Durée cycle sur une nuit

Cycle de Oh45 - 1h

Endormissement en
sommeil agité

Cycle de 1h -1h30

LUenfant ne s’endort
plus en sommeil
agité

Apparition du SLP
premiére partie de
nuit

Cycle de 1h30-2h

Allongement de la
durée du SLP

Cycle de 1h30-2h

Diminution du SLP




4- Comment se passe la journée ?

Bébé de 0 a 3 mois
* |l dort de 14 a 19 h par jour
 Ses périodes de sommeil sont courtes(3a4h) |
* |l ignore lalternance jour/nuit et a des éveils
nocturnes
* Il dort dans son lit, dans la chambre des , e
harents si possible @ T
* || peut pleurer jusqu’a 3 h par jour, surtout le
SOir

1T

UMH(

O}\

‘ Les « donneurs de temps »

. jean stagnara 31 janvier 2025
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5- Eléments de réponses

* Si bébé de 2 mois ne dort pas bien, cela ne signifie pas
nécessairement qu’il souffre psychologiqguement.

* A cet 4ge, le sommeil est souvent irrégulier et les cycles ne sont pas
encore bien établis.

 Lune de miel du bébé 0-3 mois



Pourquoi ?

* Inconfort physique : Vérifiez s’il a faim, s’il a besoin d’étre changé ou s’il
a trop chaud ou trop froid.

* Coliques ou reflux : Des douleurs abdominales ou un reflux gastro-
cesophagien peuvent perturber son sommeil.

* Besoin de réconfort : Les nourrissons ont un besoin important de
proximité et de sécurité. Mal dormir peut étre une réaction au manque
de calins ou a un environnement stressant.

* Immaturité du systéme nerveux : A 2 mois, le bébé n’a pas encore la
capacité de distinguer le jour et la nuit, ce qui impacte ses cycles de
sommeil.

jean stagnara 31 janvier 2025



Rechercher les causes

MIIJ‘

Symptomatique v
Psychologique
Alimentation

Apprentissage mal adapté

Kahn et al. Pediatrics 1989; 4:595-603 jean stagnara 31 janvier 2025



Insomnies symptomatiques psychologiques

Causes Comment savoir ?

* Changement important
* Déménagement
* Changement de mode de garde * Retrait
* bébés paquets

 Comportements agressifs

 Anxiété
* Moral des parents
* Divorce
* Stress
e Dépression post-partum
e Anxiété

* Problemes attentionnels

jean stagnara 31 janvier 2025



6- Discuter l'interpréetation des pleurs autour du sommeil

» In utero : sommeil 90% du temps
» Ala naissance, I'enfant apprend a étre éveillé et a s'endormir
» Parintelligence, 'enfant s’adapte a son environnement.

» S‘endormir s’apprend par auto-apaisement : doudou, rythmie,
tétine en solo

* 1 mois est capable de s’auto-apaiser

* 3 mois un enfant ne réveille pas ses parents pendant 7 heures

i 4 * 5 mois : capacité de sommeil ne dépasse pas 3h-4h, 50% ne réveille
pas leurs parents pendant 8 heures de suite (entre 22h et 6h)

jean stagnara 31 janvier 2025



Malentendu et intervention précoce des parents :
erreurs de conditionnement au coucher

* Un nourrisson a besoin souvent de pleurer ou d’étre agité pour
s‘'endormir (pendant quelques minutes en fonction des stress de |a
journée écoulée), c’est physiologique.

* Les premiers mois, les interventions nocturnes des parents sont
naturelles et répondent a des besoins développementaux (alimentation,
propreté, sécurité) ;

* Elles doivent étre restreintes au strict nécessaire pour ne pas corrompre
I'autonomisation des endormissements.

jean stagnara 31 janvier 2025



Malentendu et intervention précoce des parents :
erreurs de conditionnement au coucher

e Aider un enfant a se calmer pour s‘endormir est une épée a double
tranchant :

* trop hativement (avant 5-10 minutes), les parents restimulent I'enfant et
cassent sa descente vers le sommeil ;

* trop répétitivement, la présence des parents devient une condition
nécessaire sans laquelle I'enfant ne pourra pas s’endormir.

* Entendre I'enfant pleurer est tres rassurant pour un parent inquiet et
bienveillant ; ceci le conforte dans sa démarche et 'amene a répéter
la méme stratégie les fois suivantes, renforcant un cercle vicieux qui
peut durer pendant des années.

jean stagnara 31 janvier 2025



/- Depistage de |la dépression maternelle post-natale

e Comment vous sentez-vous ?
e Comment va le moral ?

* Fatigue?

e Sommeil ?

jean stagnara 31 janvier 2025



Pour conclure :
Mon bébé est-il en souffrance psychologique ?

OBSERVEZ

{s]V1V1318 Mon bébé dort trop ou pas assez, il a des difficultés a
s'endormir, des réveils nocturnes, dort plus facilement la journée que
la nuit.

PRIV NS a1 Reflux, refus de la tétée ou demande « insatiable »,
« anorexie » .

MON BEBE

EST-IL EN
SOUFFRANCE
PSYCHOLOGIQUE ?

L3l Mon bébé est trop tonique (trop raide) ou trop mou
(« poupée de chiffon »), agité, se balance de maniére répétée.

820 Mon bébé est

inconsolable ou trop calme, ou
en insécurité dés que je ne suis
pas dans son champ de vision, il
met du temps a se calmer.

LAl Mon bébé évite le

regard, est hypersensible (au
bruit, au toucher, etc.), ne sourit
pas en réponse, ne gazouille pas,
il ne m'imite pas, est en retrait
Jrelationnel. Mon bébé n'a pas de
plaisir a communiquer.

ADOPTEZ LES BONS GESTES

OBSERVEZ
AGISSEZ
SURVEILLEZ

MA RELATION AVEC MON BEBE

¢ |l m'est difficile de m'occuper de mon bébé : le nourrir, changer sa
couche, le laver, le coucher, calmer ses pleurs, etc.

¢ Face a l'inconfort de mon bébé, jai perdu le plaisir a m'occuper de
lui : jouer avec lui, lui parler, interagir, chanter, etc.

Attention, un seul de ces signes ne suffit pas
pour parler de souffrance psychique

jean stagnara 31 janvier 2025
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AUTOUR DE LA PERINATALITE

Environnement psychologique
périnatal : source de souffrance
psychique pour le bébé ?

Dr Catherine THOMAS, médecin généraliste
Dr Noura DESMARCHELIER, pédopsychiatre



Environnement
psychologique périnatal :
Source souffrance
psychique pour le bébé ?

Dr Catherine THOMAS
Médecin généraliste a Vic-le-Comte (63)



Questions et interrogations

» Désir d'enfant, mode de parentalité,
contexte familial social et
professionnel

» Dépistage précoce, soutien




» Regard croisé de pedopsychiatre et de generaliste

» Seulement une partie de la prise en charge de la
périnatalité

» Réflexion sur le couple parental et une grossesse
classique

» Sans oublier les autres formes de périnatalité




» Place et position du médecin traitant, anciennete
d’installation

» Autres intervenants de la périnatalité




» Une consultation : plusieurs motifs

» Suivi ‘horizontal’

» Suivi ‘vertical’ transgenérationnel




» Consultation du 4¢™e mois

» Deépistage précoce

» Ce que je sais, ce gue je ne sais pas, ce que
j’aimerais savoir




» Mise en place d’un projet d’accompaghemen
personnalise

Qui ne peut étre réalisé que dans
le cadre d’ échanges
pluridisciplinaires




Repérage des situations =¢ 4 ¢
périnatales a risque et 7 7
accompagnement par un J
« Collectif de professionnels N
- /de la petite enfance h

W
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Dr Noura Desmarchelier
PEDOPSYCHIATRE
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—En anténatal: role des acteurs ressources
—A la maternité: observation des lers liens

—En postnatal: retour a la maison entouré

65



Repérage en Anténatal

Les connaissances actuelles nous permettent de parler de tempérament du bébé c’est:
la BIO GENETIQUE

C’est—a—dire la loterie génétique entre les 2 parents

Et aussi la Biologie: ¢’est—-a-dire « ambiance » dans le liquide amniotique avec des

éléments qui peuvent modifier I'architecture synaptique des neurones : concept de

'EPIGENESE. Le liquide est imprégné de ce qu’on ne contrdle pas ou trés

partiellement comme la pollution, I'alimentation mais surtout le CORTISOL, hormone

du STRESS qui passe la barriére placentaire.

Depuis des siecles, on protege les « meres » du STRESS physique et aussi psychique.

Repérer le stress en anténatal est possible griace a I'entretien prénatal au 4®™® mois de

grossesse: antécédent obstétricaux, inceste ou viol, décés de proche, accident de la vie,

violence conjugale---
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Repérage a la maternité: observation soignante

« 1) LIEE AUX CONDITIONS MEME DE LA NAISSANCE
-Exemple 1 séparation précoce et prolongée, bascule du nourrisson (nrs) dans une maternité

de niveau 3 quand la mére reste en niveau 1 le temps d organiser le rapprochement
—Exemple 2 absence du 2¢me parent lors de 'accouchement: peur incontrolée que le bébé ne

soit pas le sien au moment des 1€ soins
—-Exemple 3 absence d’accompagnant pour les méres célibataires et vécu de solitude extréme

« 2) DANS LES INTERACTIONS PRECOCES PARENT BEBE
-Y a—t—1l des échanges de regard, de sourire, de verbalisations entre parent enfant, du

portage, les soins ( alimentation, change, bain) et sont—ils parfois réalisés sans attendre le
solgnant?

—-Eviter de multiplier les discours soignants qui peuvent insécuriser le parent donneur de soins
premiers car le parent éprouve la préoccupation maternelle primaire: forme d’hypervigilance
décrit par Winnicott , nécessaire dans un 1° temps mais si celle—ci celle—ci dure peut devenir
pathologique car hypervigilance parentale non adaptée aux besoins du nrs.
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Repérage au retour a la maison

« Lathéorie de 'attachement nous apprend que le nrs a besoin de sécurité émotionnelle autant que de sécurité

matérielle. La réponse a un besoin exprimé par les pleurs du bébé doit étre pris en compte dans un délai
toujours a peu preés identique: la prévisibilité va rassurer le bébé et créer de la sécurité intérieure.
La réponse du parent est 'activation du CAREGIVING: prendre soin. Elle demande une capacité a
comprendre les situations de stress rencontré par le bébé dans sa découverte du monde.
Cas 1 Les facteurs de stress extérieurs comme avoir froid vont devoir demander une action du parent
donneur de soin.
exemple: le parent fait il suivre le nécessaire: biberon, couche. Est—il capable d’anticiper le besoin
adapté au rythme de son bébé et de mettre en sourdine son propre rythme quand cela est nécessaire.
Cas 2 les facteurs de stress internes, comme la faim et la fatigue, la maladie sont—ils repérés?
« Les MACRO et MICRO rythmes existent—ils? Travaux du Professeur Marcelli
—Les Macrorythmes sont des temps du domaine du soin, celui des anticipations confirmées. couche,
alimentation, portage, sommeil

—Les Microrythmes sont des temps du domaine des interactions ludiques: le jeu de chatouille ou « la
petite béte qui monte » qui arrivent réguliérement et sont ['objet de plaisir partagé entre parents et bébé
« Au total, 'imprévisibilté et/ ou le manque de réponses adaptées aux besoins du nrs sont a observer pour
repérer des troubles précoces de la relation parent enfant, tout autant que les temps de plaisirs partagé dans
le jeu . Sinon les compétences du bébé peuvent étre entravées.
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Collectif des professionnels de la petite enfance

La porte d’entrée vers ce collectif
est a chaque fois différente: Sage
femme, Médecin traitant, PMI,
Réseau en périnatalité:---

Les familles ont encore besoin
d’étre informé sur l'existence de la
souffrance psychique du bébé et
sur la possibilité de faire appel a
des professionnels pour les aider et
accompagner face a cette
souffrance

Contenant anthropologique:

[’anthropologue Saskia
Walentowitz explique que toutes
les sociétés ont toujours protégé
les meéres dans plusieurs cultures
du stress en périnatal et on repeéere
que pendant 40 jours en postnatal
les méres peuvent s’appuyer sur un
collectif pour faire connaissance
avec le bébé et apprendre a s’en
occuper en sécurité matérielle et

émotionnelle
Cf intervention ARIP 2011 2013
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CONCLUSION

[l est important, quand c’est possible, de connaitre 'histoire de vie personnelle des
futurs parents pour l'inscrire dans une perspective transgénérationnelle :
—grace a la personne ressource que représente le médecin de famille de longue date
—grace a 'entretien prénatal du 4 éme mois

Le collectif de professionnels de la petite enfance a toutes les places et a toutes les échelles
a un role a jouer . Ils viennent aider dans le repérage périnatal des signes de souffrance
psychique du bébé; puis ils vont créer un contenant collectif de professionnels pour aider et
accompagner |'environnement périnatal au mieux par la suite.
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Rappels des enjeux en santé périnatale/missions des
Dispositifs régionales spécifiques en santé (DSRP)

Qualité des soins = Stagnation des indicateurs de la santé périnatale €< Analyse systématique des

déces, Déclaration des EIG, réalisation de RMM

’ Prévention: soutien +++/EPP et EPNP/santé mentale et VFF , ainsi qu’auprés des NN vulnérables

Diminution des DMS en maternité, ainsi que les pratiques de plus en plus fréguentes de prises en

charge ambulatoires en maternité, mobilisent davantage les professionnels libéraux dans la prise en

charge du post-partum, renforcant encore I'importance des outils de coordination ville-hopital-

protection maternelle et infantile (PMI) =>Formation /Retour précoce/Suivi des NN

Maillage national attendu de la psychiatrie périnatale/aux modalités de coopération entre les

différents acteurs impliqués dans le parcours périnatal.

Evolutions constantes de l'offre des maternités : fragilisation des structures sous l'effet des

difficultés de la démographie des professionnels de santé, ou de la création de nouvelles
organisations (maisons de naissance, centres périnataux de proximité rénovés, soins expérimentaux

a domicile en néonatologie par exemple) ;
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> urore Population: réseau Périnatal AURORE

Etendue hétérogene
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Santé mentale

Enquéte Nationale Périnatale 2021

Tableau 3

Frévaiences régionaies des femmes déprimées ou anxieuses a 2 mois post-partum dans I'échantillon étudié,

Enquéte nationale périnatale, France hexagonale (mars 2021) (n=7 126)

Région

Auvergne-Rhone-Alpes 170 | @51-189] | 101 | (891,15 | 281 | [258-303 | 101 | [092-1,11]
Bourgogne-Franche-Comté 114 | 85143 | 068 | [051-089 | 265 | [225-305 | 096 | [0,80-1,14]
Bretagne 16,7 | [136-199] | 1,00 | [080-1,23] | 203 | [254-331] | 106 | [0,89-1,24]
Centre-Val de Loire 2,7 | (180-254] | 1,29 | [1,06-157] | 339 | [297-381] | 1,22 | [1,04-143
Corse — — — — — — — —
Grand Est 137 | 114159 | 082 | [068-098 | 243 | (215272 | 088 | [076-1,00]
Hauts-de-France 141 | (120-162] | 084 | [072-099 | 247 | [221273 | 089 | [0,79-1,00]
Tle-de-France 193 | [179-208] | 1,16 | [1,06-1,26) | 299 | [28231.8 | 1,08 | [1,00-1,16]
Normandie 143 | M15-17.2] | 086 | [068-1,06] | 21,2 | [179-245 | 077 | [0,64-091]
Nouvelle-Aquitaine 139 | [(118-160] | 083 | [70-098 | 241 | [215-267 | 087 | [0,76-098]
Occitanie 158 | [135-182] | 094 | [080-1,11] | 281 | [253309] | 1.01 | [089-1,14]
Pays de la Loire 174 | [148-202] | 104 | [086-1,24) | 279 | [246313 | 1,01 | [874,18]
Provence-Alpes-Chte d'Azur 205 | [17.7-23.2] | 122 | [1,041,43 | 320 | [288353 | 1,16 | [1,02-131]
France hexagonale (n=7 126) 16,7 | [157-17,7] 276 | [265-28,8]

1. Prés d’'une femme
sur 5/déprimées ou
anxieuses
2. Aucun indicateur de
santé mentale
recueillie /maternités
du réseau

Deux niveaux :
(1) Incitation forte auprés des
équipes pour mettre en
place une mesure
systématique =>
Quel outil de mesure?

(2) Soutien du réseau



Santé mentale

Ines De Mongolfier, Eliane Basson, Laurent Gaucher, Isabelle

Groupe 1 ) ) oo
Jordan, Marthe Chaverondier, Elise Marcende, Sylvie Viaux,
Clara ladecola

Groupe 2 Eliane Basson, Marthe Chaverondier, Marion Combris, Ines De Mongolfier, Muriel Doret,

Anne Evrard, Marléne Fraschini (URPS), Laurent Gaucher, Caroline Grangié-Vachet,
Isabelle Jordan, Clara ladecola



Santé mentale: quand mesurer?

e Quel périmetre? Toutes les maternités du Réseau Aurore
e Quand ? 4 mesures

Cs du 8° mois et

Ante natale Post partum immédiat?

e Qui? SFL /EPN
e Femme et coparent

\J
e Par Qui ? SFL
* Femme et co-parent e Soutien par pédiatre et MG

¢ En suite de naissance
avant départ ?

* Femme et co-parent
e Quand ? EPP

- ) -

* Quel outil? e Quel outil? EPDS/ | tQue' ‘?UtllMiPDS +
EPDS/PQH2 PQH2 nter action

ra PP Bonding Scale*

*ou « Prenez vous du plaisir lors de vos interactions avec votre bébé »

e Support numérique ? Mon SisRA ? Parcours Repap ?
e Demande de soutien/ARS AuRA




Santé mentale: quel outil de mesure ?

Tableau 1 : Patient Health Questionnaire-2 (PH(-2)

An cours des deux derniéres semaines, a quelle Plus de la

. . ! AR - : o - = . or Presque tous
frequence avez-vous été dérange par ['un ou Jamais Plusieurs jours moitié des les fours
I'autre des problémes suivants? jours .
a. Peu d'intérét ou de plaisir a faire des choses 3 | J |
b. Se sentir demoralise, déprime ou desespeére J 0 - J

PHQ-2 Copyright© 1999 Phzer inc. Tous droits réserviés. Reproduit avee autorisation.

Ou score d’Edimbourg (EPDS) ?



Santé mentale: Actions proposées en cours

» Action de sensibilisation des SFL et des équipes des
maternités/mesure systématique de la santé mentale

* Ce qui a été fait : lien vers 'EPDS dans toutes les langues sur le site

Internet Aurore, JMP (Flash info 12 avril) Groupe de

. travail SF

* Mise a disposition d’un algorithme/CAT selon le score de I'EPDS

Coordinatrices
et RPPR

Diffusion des outils et ressources => A venir : via "lURPS SFL
Référente Mme Fraschini /EPP et EPN et nos référents maternités

= Création de capsules Vidéo

Non retenue car PROJET LENA avec Marine et Julien DUBREUCQ (Pr S Viaux Savelon, Aude
Sanlaville, Elise Mercende Maman Blue)

(Affiches pour les salles d’attentes avec QRCode -> lien vers les capsules video de LENA)



Santé mentale:

* Mesure de la santé mentale via une enquéte flash : modalités a
définir notamment la période d’observation et la durée
* Versant professionnel? Qui réalise une Mesure systématique ?
* Versant patientes?
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Violences intra
familiales

Situation nationale

Féminicides conjugaux :
une centaine de victimes par an

Nombre de féminicides commis par un compagnon ou
ex-compagnon en France, par année

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024*




SITUATION REGIONALE EN 2022
AURA RESULTATS
N= 1920

 Exposition/Violences antérieures ou récentes : Non demandé 6%
* OUI n=518 femmes

%

35
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]

Moy = 27,3%

Pourcentage de femmes exposées
selon le réseau

25
A

AURORE,
N =812

202
25.2

26
%6

ELENA,
N =59

15
26.3

27
%

RP2S,
N =531

143
27.2

29
To

RPAI,
N =170

49
28.8

32

RSPA,
N =348

109
32.2

Comment ¢

Questionnement
78%

Exprimées

spontanément
17%

Supposées/
faits relatés ou
observation
4%

Déja noté dans le dossier 18%
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STRESS maternel

Le placenta =régule le transfert du stress
= fenétre du cerveau foetal
Enzyme —
. | tai
& Cortisol placentaire [! Cortisone
maternel — inactive
Stress N Enzyme
: lacentaire
& A Cortisol P
Amygdales maternel B
cérébrales

Hippocampe
Mémoire
fraumatique

Fonction
régulatrice

Disjonction

3

Dissociation,

Anesthésie
affective et physique

M Salmona et al, 2013; Perroud, 2011

&

Modifications épigénétiques des

v
Développement foetal
Programmation

génes régulateurs du stress

2 Conduites agressives, A risque,

délinquantes, tfroubles psychiatriques
le risque de reproduire d nouveau
des violences conjugales
ou d’en étre victime.

Rossman, 2001; DiPietro, 2002; Silva, 2018



Actions URPS SF

Patientes

b HARCELEMENT
JAOUSE
o omms
/2

PELR
MENACES

EN PARLER
(EST LE
PROTEGER

Ici vous pouvez
vous confier,

des personnes sont
avotre écoute...

AINSI QU'AU ‘391 9

NUMERO GRATUIT, ANONYME
ET INTRAGABLE

Violences intra
familiales

Maternité : Réferent VFF

URPS SF et MG 2020
Envoi de Post-It: PACT

VERSO du Bloc-Post-it Recto du bloc-Post it

2 femmes sur 10 sont victimes de VFF Recto

I . Poser la question a toutes les femmes
1 femme meurt tous les 3 jours de VFF :
+ Accompagner la femme dans SON cheminement

. Croire sans juger
88 enfants sont devenus orphelins en 2016 . respecter la Temporalité et le choix de chacun

. Evaluer le danger et orienter la femme selon ses besoins

(Mettre dessin de femme cf graphiste)

Soignants de maternité et de néonatologie
Affiche de sensibilisation




40% débute lors
de la grossesse

VIULI:NLI:b FAITES AUX FEMMES : OSEZ LEUR POSER LA QUESTION !

AU MOINS 1 DE VOS PATIENTES SUR 10 EST VICTIME
de VIOLENCES RECENTES OU ANCIENNES

verbales, économiques, administratives, physiques, psychiques, sexuelles,
ou de privations (alimentaires...)

Contexte : Conjugal, familial, professionnel, etc...

COMMENT LAIDER ET LACCOMPAGNER ?
Ressources possibles que vous pouvez solliciter

LOCALE | TERRITORIALE

= nationae I

Contactez votre (vos) www.aurore-perinat.org APPEL 3919
référent (s) « VIOLENCE » Servicta social des conseils B gratuit et anonyme
de?artementaux Soignants et Patientes

Nom: et de la Métropole de Lyon, CPEF,
Tel: Unités Médico-Judiciaires, http://www.stop-violences-

Intervenants sociaux

Opi i ; femmes. fr
(Hopital, Police/Gendarmerie) émmes.gouv.

Tel. Service Social:

LE DEPARTEMENT de Va'lencel o
NE-ALPES

s de lyon CENTRE HOSPITALIER
GRANDHYQN ! BBl MNSaint Joseph-Saint Luc RES UV e

SEAU DES URGEN!

EN PARTENARIAT = - 4 -'

R RH C N E 5 Gynécologie 3

RAurore & Centre ""SP““”‘" Hopitaux Drome NORD ~— B res e
ORDAE DES SAGES FENMES e

Réseau périnatal W
AURORE

REALISATION 2017



http://www.stop-violences-femmes.gouv.fr/
http://www.stop-violences-femmes.gouv.fr/
http://www.aurore-perinat.org/

“!T" 40% débutent lors
' de la grossesse

VIOLENCES FAITES AUX FEMMES : OSEZ LEUR POSER LA QUESTION !

Parmi les meres dont le ou les enfants sont hospitalisés,
2 sur 10 SONT VICTIMES DE VIOLENCES RECENTES OU ANCIENNES :

verbales, économiques, administratives, physiques, psychiques, sexuelles, ou de privations

Contexte : CONJUGAL, FAMILIAL, PROFESSIONNEL etc...

COMMENT LES AIDER ET LES ACCOMPAGNER ?
Ressources possibles que vous pouvez solliciter

— 1
LOCALES TERRITORIALES m

Contactez votre (vos)

référent.e.s « VIOLENCE » Listes disponibles via e APPEL 3919
www.aurore-perinat.org gratuit et anonyme

Soignants et Patientes

Nom: Service social des conseils départementaux
Al - et de la Métropole de Lyon, de I’hopital, .
, T?I' ) . Police/Gendarmerie, CPEF, http://www.stop-violences-
Tel. Service Social : Unités Médico-Judiciaires ... femmes.gouv.fr
AVEC LA PARTICIPATION DE : ®
V Centre ;nsp:tﬂ?e

JAurore

Réseau périnatal AURORE

REALISATION 2017

- ‘ ] N
HOPITAUX e alince W . .
LE DEPARTEMENT Dréme Nord = - \-/ ?z::c°|°9|e
G RA N D LYO N CENTRE HOSPITALIER ! ORDRE DES SAGES-FEMMES Frontieres Il =Ap (= W)

Is métropole Bl MSaint Joseph-Saint Luc



http://www.stop-violences-femmes.gouv.fr/
http://www.stop-violences-femmes.gouv.fr/
http://www.aurore-perinat.org/
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SUIVI DU NOUVEAU-NE APRES LA SORTIE DE MATERNITE

C. Bloy, M. Chaverondier, J. Stagnara, H. Clément, K. Gestas, I. Jordan, S. Viaux-Savelon
Formation présentielle organisée

» Programme construit en collaboration avec les URPS (Médecins et SF), les
professionnels de PMI et les professionnels hospitaliers

» Cas cliniques (ictere, lien mere bébé, pleurs du nourrisson, LCH, ...)
» Objectif amélioration du travail et

5 formations réalisées en 2023-24 : 165 participants

2023 2024
Type de professionnels
Professionnels (%) m SF participants (%)
2,14,2 B PED 1,4

= SF

= PED

IPDE \‘ Med Gén “
20,0 % IPDE <

W IDE 28,6 \

M Autres

VG ‘
21,1 % :

42 ’ = Autres

Med Gén
IPDE

= |DE



Urore LE RESEAU AUROCRE LA GROSSESSE > LANAISSANCE > LERESEAUECLAUR SINFORMER > ACCUEILPRIVE > PLANDU SITE

} s
Le réseau de santé
qui accompagne la weacddawuce. ..

.d'Oyonnax {o1) a Montelimar (26} dans . @
oy ) La Région
Auvergne-Rhone-Alpes

-

Merci

QUESTIONS...




AUTOUR DE LA PERINATALITE

Présentation du Réseau
Périnatalité Psychique du
Rhone (RPPR)

Mme Camille SEYDI, psychomotricienne
Dr Patricia PASI-DELAY, psychiatre
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Réseau de Périnatalite
Psychique du Rhéne

Mme Camille SEYDI, psychomotricienne

Dr Patricia PASI-DELAY, psychiatre




Naissance

 Né d’interactions entre soignants autour d’un patient, entre deux équipes pour
un relai de soin, une premiere articulation entre deux espaces de soin pour

assurer une continuité de soin
e Partage entre équipes pour une meilleure cohérence

* Se reconnaitre des 2017 autour d’'un premier annuaire

Un enjeu commun:

» Prévalence importante des troubles psychiques apres une naissance

» Transmission de risques de vulnérabilité développementale



Risques maternels
Dépression du postpartum : tous concernes

* 53 20% des naissances — lere complication de la grossesse

e Suicide:
20% des déces maternels

lere cause mortalité maternelle directe
50 % évitable

e Facteurs de risques identifiés
Mais les dépressions restent mal connues des parents et mal détectéees



Risques maternels
Psychose puerpérale

* Maternite :

- Plus haut risque de psychose dans la vie d’'une femme
- Révélatrice d’'une vulnérabilité psychique maternelle
ou déja connue

* Risque de complication majeur : infanticide

* Soins adaptes efficaces



Risques maternels
Spectre de |la bipolarité

* 1-10 % de la population générale. Sex ratio =1
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Transmissions de risques développementaux

* Risques pendant la grossesse:

- Retard de croissance intra utérin

- Prématurité

- Exposition in utero aux psychotropes

* Risques apres la naissance:

- Retard ou troubles du développement psychomoteur

- Trouble du neurodéveloppement (multidys, TDAH, TSA)

- Vulnérabilités psycho affectives et/ ou d’allure somatique...



REPERER LES SIGNES DE SOUFFRANCE PSYCHIQUE

TROUBLES
SOMATIQUES

- Variation de la croissance
staturo-pondérale

- Trouble de l'alimentation/ de

l'oralité (RGO, dysoralité, ano-

rexie, sélectivité)

- Troubles du sommeil
(insomnie, micro sieste, rythme
peu construit)

- Manifestations psychosoma-
tiques (cutané, intestinal, res-
piratoire)

- Vulnérabilité somatique
(infections a répétition, patho-
logies respiratoires)

PRECOCE

TROUBLES
TONICO-MOTEURS

- hyper/ hypotonicité

- Trouble de la motricité: pau-
vreté ou discordance des mou-
vements, manque d'activité ex-
ploratoire

- Activités répétitives
(balancements, auto-
stimulation), agitation

- Déformation crénienne posi-
tionnelle (plagiocéphalie, bra-
chycéphalie), asymétrie postu-
rale

- Persistance des réflexes ar-
chdiques

TROUBLES
RELATIONNELS

- Inadaptation des manifest
tions émotionnelles

(désorganisation, dép
du nourrisson, réactio

- Retrait relationnel
ment du regard,
du regard

- Hyper-adap

Réseou de Périnatalité
Psychique du Rhéne

~\
“



Risques pour I'enfant

Dépression a 16 ans : 100% des meres ont présenté une dépression, 60% pendant Ia

grossesse

70
Adolescents

dépressifs

In utero

B Depressed
adolescents

B Well
adolescents

% of adolescent offspring

Middle Adolescence

Never In utero 1st year Early
childhood childhood



Un colt important

En ARA

A l'echelle de ce territoire, les
colts associés aux probléemes de
santé mentale périnatale
représentent chaque année :

1.1 milliards d'€

,,,,, tifs 2
Colit par cas Mére
Dépression périnatale 24152 ¢
Anxiéré périnatale 21838 ¢
Psychose périnatale 55335¢

Bébé

67 809 €

13521¢

8893 ¢

Total

91961 €

35359¢€

64228 €

30 %

(éducation, justice, etc.)

meére 3.03%

70 %

de ces colts sont liés au

bébé
Soaété entiére
(perte de chance,
de qualité de vie,
de productivité, etc.)
77.5%
Colt par naissance Mére
Dépression périnatale 2898 ¢
Aniéré périnatale 655 ¢
Psychose périnatale 110 €
Total des trois maladies 3664 €

Bébé

8137¢

405 €

17 €

8560 €

Repartition des colits par secteur
de ces colts sont liés 4 la Secteur public

Santé et social
19.4%

Total

11035 €

1060 €

128 €

12224 €

https://arip-app.herokuapp.com/



Un constat

* L'offre de soin est peu lisible
- Les parcours de soins sont faits de séparations et de succession

- Une multiplicité d’institution et d’acteurs du soin a la croisée de la prévention, du soin libéral, du

soin somatique et psychique avec chacun son langage.

* Un besoin:
- Créer une culture commune du soin ou chaque équipe peut affirmer une identité propre

- Développer des coopérations pour soutenir une clinique a haut risque de rivalité, clivage, déni,

d’idéalisation et de dépendance



Premieres organisations

Projet de grossesse Grossesse

Naissance Du post-partum immédiat au 1
an du bébé

Apres 1 an—18 mois

Lieux et personnes ressources pour les (futurs) parents: PMI, sages-femm es libérales, médecin traitant, pédiatres, lieux d’'accueil parents-
enfants, association de soutien aux parents

Soins psychiques durant la grossesse ou apres la naissance pour le bébé et les (futurs) parents

. Unités ambulatoires de périnatalité par secteur d’habitation jusqu’aux 2 ans de I’enfant

. LAPS, soin psychique pour les parents

Soins psychiques par les équipes de liaison

en maternité et néonatologie

Unité de soins psychiques et pédiatriques précoces USPPP
. Hdpital de jour

. Hospitalisation conjointe séquentielle

. Hopital de jour « Les fines Bouches Lyonnaises

Unité Mére Béhé:

. Hépital de jour Serge Lebovici dés le 2éme trimestre de grossesse

. Hospitalisation conjointe tem ps plein



Des soins gradués

3eme LIGNE

HC et HDJ Unités de Soins

Recours a un dispositif e conjoints: UMB, USPPP
de soins intensifs spécialisés : Services de psychlatne Psychiatrie adulte
décompensation psychiatrique parentale
S adulte HC et HDJ USAP
troubles majeurs fonctionnels H AD
du nourrisson, risque majeur - N a HAD
de trouble du développement Psychologie/psychiatrie ; SO
ou a risque de, trouble majeur de liaison PSYChOlOgIE/pSYChIatrle
des interactions précoces, S
absence de niveau 2 et de liaison
critéres niveau 2 TISF
- USAP
2éme LIGNE : jatri : s
PSYCh°'°g“;’/ PSYCh‘at”e Psychologie/psychiatrie
Soins spécialisés en psychiatrie a Concuitation de liaison de liaison
périnatale ambulatoire et services [ u 1 CATTP parents-bébé _héha
de prévention: décompensation ()] pre-conceptionnelle P CATTP parents bébe
oo c LAPS
périnatale parentale, = Vinatier . . LAPS
‘:lqu‘::ndet:‘;:g:::se % PSYCh]atrle adu!te secteur Equipes mobiles périnatales
fonctionnels légers/moyens = | . et de ville . Psychiatrie libérale
duicerelppement Equipes mobiles périnatales et de secteur
(dont neuro-développement) TISF
1 ére L|GNE Gynécologues
Gynécologues Sages-femmes
- PR Gynécologues, Sages-femmes Pédiatres
oute personne/profressionne . . o . . . s s .
en lien direct avec s période | e Sag'es-femmes ‘ Médecins .genera.lljstes Médecins .genera.h:stes
de la naissance j4l Prefessionnels de Ville Psychologie de liaison Psychologie de liaison
et de la périnatalité. oS Associations d’usagers Associations d’usagers
=
< TISF
Période préconceptionnelle Grossesse Post-partum précoce

Réseau de Périnatalité

' J// Psychique du Rhéne



4
Dispositifs non sectorisés. A
- USPPP |
- U M B - Rillieux la P
- LAPS - _ , o , '.';f..‘.i

Centre Hospitalier

Saint Cyr au Mont d'Or

B s

Centre Hospitalier Centre Hospitalier
Saint Jean de Dieu Le Vinatier

- 111 - Nord
B T sud




Des concrétisations

 Un annuaire un peu plus a jour, rendant disponible et visible les

plaquettes des différents dispositifs de soin
e Des groupes cliniques ( 3 par an depuis 2020)
* 3 journées riches en présentation cliniques

* Groupe de travail interprofessionnels pour construire une culture

commune, un objet de travail commun



OSONS
EN PARLER!

@ Pourquol une Information
systématlque sur les difflcultés
psychlques pen|dant la grossesse et le
post partum ?

Donnar naissance & un enfant n'est jamais simple.
La dépression périnatale est cdevenue la pramiére
complication de la grossesse et de I'accouchement.
Elle touche une fernme sur 10, elle n'épargne pas le
coparent, mais reste taboue.

w Si favais su, j'aurais mis moins de temps & prévenir. ..
mais la honte de ne pas y armver empéche d'en parier...»
Glotilde 32 ans, mére de Gaspard

La dépresslon pérlnatale,
quest-ce que c'est ?

Une fatigue intense et durable, un ° °
rmancue d'appétit, des troublas D ntrl b tlons
importants du sommeil, une e S co u Prers
perte de confiance en soi,
une culpabilité excessive et P
injustifide, le besoin de sisoler Comment savolr ol J'en suls ?
ou la dépendance excessive A qul m'adresser ?
vis-a-vis des autres, I'hyper-
vigilance, le sentiment de ne
plus avoir envie de s'occuper
de son bébé.. parfois le
mal-&tre s'installe pendant la
grossesse et perdure aprés la
naissance. Un événement peut
étre déclencheur. Il s'agit d'un
processus qui méne & la souffrance.

Les connaissances sur les mouvements
emotionnels ont prograssé.

L'écoute des parents se fait meilleurs : les
professionnels (sages-femmes, médecins
généralistes, puéricultrices, cbstétriciens,
pédiatres, psychologues ...) sont attentifs.
Souvent la dépression s'améliore
spontanément, sauf dans les cas sévéres.
Le dialegue demeure essentiel en

Attention ! souvent confondu avec le baby prévention et au centre du processus de
blues (orage émotionnel, chez plus de 50% des guérison.
fermmes, qui survient dans les trois jours qui suivent
Iaoool:;::;ment et peut durer de quelques jours a 2 Ne restez pas seule face 3 vos
difflcultés, osez en parler !
. Quelles en sont les causes ? Cherchez de laide auprés de vos proches
_ ) et du personnel scignant, pour vous aider &
Les bouleversements sociaux, affectifs, trouver une écoute bienveillante. M'hésitez

hormonaux et corporals

N\ R

‘ Réseou de Perinatclité
M Psychique du Rhéne

CPONR (Collectif psy en obstétrique et néonatologie du Rhéne)

pas a recontacter votre maternité et ce
méme plusieurs mois aprés 'accouchement.




Ce qui reste a faire:

e Existence de liens fonctionnels qui depuis peu prennent une forme organisée, instituée

En appui sur la commission des 1000 jours, redynamiser une offre de soin individualisée, graduée et de

proximité.

. Projets locaux qui nécessitent une enveloppe institutionnelle fédératrice pour étre pleinement

opérants,

e Nécessité de mettre a jour régulierement I'annuaire de périnatalité psychique
o ¥ 5 :

e Importance de mettre en place un site internet rendant plus lisible I'offre de soins

e On adesidées...mais pas beaucoup de pétrole! Notamment pour un coordinateur

Merci de votre attention
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Je suis Astrid, interne en

MON BEBE medecine genérale et réalise

EST-IL EN ma thése en binome

SOUFFRANCE sur la conception de cette fiche

PSYCHOLOGIQUE ? conseils

OBSERVEZ ) Ma partie a pour objectif z

SURVEILLEZ ” d’evaluer la diffusion et la clarté .

de cette fiche aupres des
professionnels de santé via le
questionnaire rapide qui suit.

SURVEILLEZ

Cette fiche conseil a été réalisée par un gr
a linitiative de 'URPS Médecins Libéroux Au
composé de professionnels de san

Urps M o0,




LE BEBE ET SON ENVIRONNEMENT

.Q“Qh% Les facteurs de risques d’une
O souffrance psychique du bébé

TABLE RONDE N°1 Dr Pascal BESSE, pédiatre
Dr Fanny CAPELLI, médecin généraliste

Mme Karine GESTAS, sage-femme
Dr Caterina MAGGI-PERPOINT, pédopsychiatre

Modérateur :
Dr Michel JURUS, psychiatre




Bébé n’existe pas seul, son évolution se fait un peu
comme une poupeée russe, environnement :
Entourage — Etayage social ...

Les premiers mois du BB sont essentiels a son bon développement, ces temps ne se
retrouvent pas...Notion de temporalité.



Dés sa naissance, le NRS est équipé pour se
tourner préférentiellement vers I’humain...

:

(>3



Ne laissons pas les écrans faire écrans




LE BEBE ET SON ENVIRONNEMENT

.Q“Qh% L'apport pour le bébé d'un
O accompagnement pluridisciplinaire

TABLE RONDE N°2 Dr Laila ABID, péediatre

Dr Marion COMBRIS, psychiatre
Mme Céline KATZ, sage-femme

Modérateur :
Dr Jean STAGNARA, pédiatre




Il faut tout un village
pour élever un enfant
et ....
pour devenir parent

Toute parentalité se conjugue toujours au pluriel, peu importe le
projet parental ou la configuration, solo, duo, multiple...

'enfant se construit sur une diversité d’adultes en interaction
constante avec son environnement.

Le bébé n’existe jamais seul.



URPS

MEDECINS

MOT DE CONCLUSION

Fiche téléchargeable prochainement
sur le site de I'URPS
WWwWw. Urps-med-aura. fr
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meédecine générale et réalise

MON BEBE
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« Pr Corine DUPONT, sage-femme PSYCHOLOGIQUE ? conseils
« Dr Etienne FOURQUET, anesthésiste _ -

« Mme Karine GESTAS, sage-femme Ma partie a pour objectif

etz m d’évaluer la diffusion et la clarté

de cette fiche aupres des
professionnels de santé via le
questionnaire rapide qui suit.

« Dr Michel JURUS, psychiatre

« Mme Céline KATZ, sage-femme
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Merci d’avance de prendre 1 min pour y répondre
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