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Les signes de souffrance 
psychique du bébé

Dr Joseph TENENBAUM

Pédopsychiatre libéral



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 qu’un symptôme ?

❖ Défense du bébé face à des stimuli en excès, endogènes (la pulsion) ou exogènes

❖ Réponse du bébé à 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 symptôme un appel à l’autre :

                         - le symptôme fait sens, c’est un dire

                         - aider le bébé à le transformer, sinon il s’installe ou se déplace…

         



Le répertoire défensif du bébé est limité :
                         

Actif : la protestation

Sommeil             Hyposomnie, réveils

Alimentation     Demande insatiable, RGO

Tonus                  Hypertonie (raideur)

Pleurs                  Pleurs inconsolables

Relation              Hypersensibilité

                             Insécurité    

          

Passif : le retrait

Hypersomnie refuge

Refus alimentaire

Hypotonie (poupée de chiffon)

Absence de sons, de pleurs

Retrait relationnel : évitement 
du regard, pas de sourire, pas de 
vocalisation, pas d’imitation

+ Troubles somatiques
+ Régulation des états émotionnels



❖ Règle numéro 1 : observez le bébé

❖ Règle numéro 2 : observez le bébé

❖ Règle numéro 3 : si besoin observez-le à nouveau !

Notamment :
- les interactions visuelles : regard
- les interactions sonores : vocalisations et réponses à 
la voix
- les interactions corporelles : dialogue tonique avec 
l’adulte (importance du visage et des mains)



Avec un signe qui transcende tous les autres : 
l’appétence pour le lien à l’autre, le plaisir à chercher 
l’autre.

Notion de circuit pulsionnel en 3 temps, avec 
importance particulière du 3ème temps : l’initiative du 
bébé pour « accrocher » l’autre.



1er temps du circuit de la pulsion

Temps actif : faire



2ème temps du circuit de la pulsion

Temps réflexif : se faire



3ème temps du circuit de la pulsion

Temps réflexif : se faire faire



L’appétence relationnelle : un signe clé

❖ Le 3ème temps du circuit de la pulsion est essentiel : il est le témoin de 
l’appétit du bébé pour entrer en relation avec l’autre, de cette force vitale 
d’accrochage de son désir au désir d’autrui. Importance de : 

                       - l’initiative du bébé

                       - du maintien de son investissement.

❖ Ce signe est connoté de plaisir (côté bébé et côté parents), véritable 
baromètre de l’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 l’échelle ADBB
             - dans les items 4 et 5 de l’échelle M-ADBB.



7. Relation
Évaluation de la réduction de l’aptitude de l’enfant à entrer en relation avec l’observateur, l’examinateur ou toute 
personne présente dans la pièce, excepté celle qui s’occupe habituellement de l’enfant. La relation est évaluée par le 
comportement, le contact visuel, la réaction aux stimulations et la réaction à la fin de la séance

0 : La relation rapidement et nettement établie (après une éventuelle phase initiale d’anxiété)
1 : Relation identifiable, positive ou négative, mais moins marquée qu’en 0
2 : Relation à peine marquée, positive ou négative
3 : Doute sur l’existence d’une relation
4 : Absence de relation identifiable à l’autre

8. Attractivité
Évaluation de l’effort nécessaire pour rester en contact avec l’enfant, ainsi que du sentiment de plaisir que procure le 
contact avec l’enfant

0 : L’enfant attire l’attention par ses initiatives et inspire un sentiment d’intérêt et de plaisir, sans aucune inquiétude
1 : On s’intéresse à l’enfant, mais avec moins de plaisir qu’en 0
2 : Sentiment neutre vis-à-vis de l’enfant, avec parfois du mal à garder son attention centrée sur lui
3 : Sentiment de malaise et d’être maintenu à distance
4 : Contact éprouvant, sentiment d’un enfant hors d’atteinte

Echelle ADBB



 



Merci pour 
votre attention !



Les signes de souffrance psychique du 
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Différents types d’échelles

CAPACITES ET 
COMPETENCES 

PARENTALES

Ainsworth

QUALITE INTERACTION
DYADIQUE (TRIADYQUE)

Bobigny/Marcé
BIS, PIPE

DMC
Care-Index

CIB
GEDAN
GRMII

SIGNAUX DU BEBE

ADBB
Kia profil

Brazelton (NBAS)



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
—> Interprétation adéquate des signaux
—> Réponse appropriée aux signaux
(dans une temporalité adéquate à l’âge de l’enfant)

COTATION= Très sensible à très insensible (5 items) 



ADBB

8 items d’observations (en interaction directe avec le bébé) :
—> Expression du visage
—> Contact visuel
—> Activité corporelle
—> Gestes d’auto-mutilation
—> Vocalisations
—> Vivacité de la réaction à la stimulation
—> Relation
—> Attractivité
5 items de cotation 0 à 4

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



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
- Mère sensible aux signaux , interprétation moyennement

congruente, symptômes dépressifs majeurs avec ralentissement
idée-moteurs et pauci-mimie





Echelles interactionnelles 1/3 : 
Bobigny (Marcé)



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), thèse, faculté de médecine de Tours ,2021.



CARE-Index
La plus complète mais visée de recherche uniquement

7 items:
—> Expressions faciales
—> Expressions vocales
—> Position et contact corporel
—> Expression d’affection
—> Tours de rôles
—> Contrôle
—> Choix d’activité

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

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



Exemple clinique
Touma

- Auto-stimulation
- Pauci-mimique
- Vocalisations suraiguës, non modulées
- Evitement du regard
- Trouble du tonus/activité corporelle alterrée
- Mère peu sensible au signaux, les interprétant la plupart du temps de 

façon erronée, propositions peu adaptées aux besoins

—-> Aggravation des troubles du nourrisson et de l’inadaptation
maternelle



Une échelle évolutionnelle : en prototype
La RelationParentBébé



CONCLUSION
En pratique : quels usages

—> Les échelles doivent être un soutien à la consultation et 
ne doivent pas être l’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 façon plus précise si une 
objectivation est nécessaire: inquiétude diffuse par exemple 
lors d’une première consultation (nécessité de s’appuyer sur 
des observations et signaux concrets), ou au contraire besoin 
de prendre du recul sur une situation très familière…
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Les signes de 
souffrance psychique 

du bébé 

Zoom sur… les pleurs du bébé

Dr Laïla ABID



Sujet peu abordé à 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

• Mal-être

• Souffrances psychiques

• Stress anté-natal

La majorité des pleurs se calme avec 
la succion et/ou le portage : faim, 
coliques, pleurs de fin de journée…



Pourquoi pleure-t-on à la naissance ?

• Triste (ou pas content) de quitter le nid douillet qu’est l’utérus ?

• Cri de joie : hourra enfin de l’espace et de la liberté ?

• Physiquo-chimie : pression surfactant ouverture des alvéoles

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



Cas clinique

• Larme de joie ou les oignons = eau salée

• Larmes après un stress = cortisol

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

Grossesse après une stérilité de 7 ans et une PMA chez une maman très croyante et la 
culpabilité d’être allée contre la volonté de Dieu.

Les larmes :

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

Et parce qu’il n’a pas pleuré : ulcère de stress chez un jumeau parce que l’autre jumeau était maltraité



En résumé

➢ Pleurer pour un bébé est naturel

➢ Essayer d’apaiser l’enfant 

➢ Si possible, se faire aider

➢ Se poser les bonnes questions sur le pourquoi



Les signes de 
souffrance psychique 

du bébé 

jean stagnara 31 janvier 2025

Zoom sur… les troubles du sommeil



Cas clinique 

• Noé 2 mois ne dort toujours pas bien

• Il est hypersensible au bruit

• Il s’endort difficilement et se réveille souvent

• Réveillé, il est en retrait

• Pour quelle raison, est-il en souffrance ?

• Que dois-je faire ?

  Quel item vous inquiète ?

jean stagnara 31 janvier 2025



Le retrait relationnel

• C’est un signe d’alarme,  mais difficile à voir

• De 0 à 6 mois, un nourrisson, quand il perd ses repères 
affectifs habituels, par exemple lors de séparation brutale : 
reprise du travail, premier jour de garde, mise en crèche 
collective

• Les signes de souffrance psychique sont discrets, touchent  le 
sommeil et  l’alimentation

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

jean stagnara 31 janvier 2025



1- Conseils aux parents carnet santé 2025

jean stagnara 31 janvier 2025



jean stagnara 31 janvier 2025 M-J Challamel

2- Vérifier les rythmes
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3- Vérifier le développement du sommeil



jean stagnara 31 janvier 2025

4- Comment se passe la journée ?

Bébé de 0 à 3 mois
• Il dort de 14 à 19 h par jour
• Ses périodes de sommeil sont courtes (3 à 4 h)
• Il ignore l’alternance jour/nuit et a des éveils 

nocturnes
• Il dort dans son lit, dans la chambre des 

parents si possible
• Il peut pleurer jusqu’à 3 h par jour, surtout le 

soir
   Les « donneurs de temps »

www.pediasante.net
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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 psychologiquement. 

• À cet âge, le sommeil est souvent irrégulier et les cycles ne sont pas 
encore bien établis.

• Lune de miel du bébé 0-3 mois
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Pourquoi ?

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

• Coliques ou reflux : Des douleurs abdominales ou un reflux gastro-
œsophagien peuvent perturber son sommeil.

• Besoin de réconfort : Les nourrissons ont un besoin important de 
proximité et de sécurité. Mal dormir peut être une réaction au manque 
de câlins ou à un environnement stressant.

• Immaturité du système nerveux : À 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 2025Kahn et al. Pediatrics 1989; 4:595-603

Rechercher les causes 

Apprentissage mal adapté

Symptomatique
Psychologique
Alimentation
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Insomnies symptomatiques psychologiques

Causes

• Changement important
• Déménagement

• Changement de mode de garde

• bébés paquets

• Moral des parents
• Divorce

• Stress

• Dépression post-partum

• Anxiété

Comment savoir ?

• Comportements agressifs 

• Retrait

• Anxiété

• Problèmes attentionnels
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6- Discuter l’interprétation des pleurs autour du sommeil

 In utero : sommeil 90% du temps

 A la naissance, l’enfant apprend à être éveillé et à s’endormir

 Par intelligence, l’enfant s’adapte à 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 
•  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)

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

• Un nourrisson a besoin souvent de pleurer ou d’être agité pour 
s’endormir (pendant quelques minutes en fonction des stress de la 
journée écoulée), c’est physiologique.

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

• Elles doivent être restreintes au strict nécessaire pour ne pas corrompre 
l’autonomisation des endormissements.
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Malentendu et intervention précoce des parents : 
erreurs de conditionnement au coucher

• Aider un enfant à se calmer pour s’endormir est une épée à double 
tranchant : 
• trop hâtivement (avant 5-10 minutes), les parents restimulent l’enfant et 

cassent sa descente vers le sommeil ; 

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

• Entendre l’enfant pleurer est très rassurant pour un parent inquiet et 
bienveillant ; ceci le conforte dans sa démarche et l’amène à répéter 
la même stratégie les fois suivantes, renforçant un cercle vicieux qui 
peut durer pendant des années.
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7- Dépistage de la dépression maternelle post-natale 

• Comment vous sentez-vous ?

• Comment va le moral ?

• Fatigue ?

• Sommeil ?



jean stagnara 31 janvier 2025

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



Temps d’échanges



REPRISE A 11h30
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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 à Vic-le-Comte (63)



Questions et interrogations

 Désir d’enfant, mode de parentalité, 
contexte familial social et 
professionnel

 Dépistage précoce, soutien



 Regard croisé de pédopsychiatre et de généraliste

 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, ancienneté 

d’installation

 Autres intervenants de la périnatalité



 Une consultation : plusieurs motifs

 Suivi ‘horizontal’

 Suivi ‘vertical’ transgénérationnel



 Consultation du 4ème mois

 Dépistage précoce

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



 Mise en place d’un projet d’accompagnement 

personnalisé

Qui ne peut être réalisé que dans 

le cadre d’ échanges 

pluridisciplinaires



*

Repérage des situations 
périnatales à risque et 
accompagnement par un 
collectif de professionnels
de la petite enfance

Dr Noura Desmarchelier

PEDOPSYCHIATRE

31 janvier 2025



*

-En anténatal: rôle des acteurs ressources

-À la maternité: observation des 1ers liens

-En postnatal: retour à 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-à-dire la loterie génétique entre les 2 parents

Et aussi la Biologie: c’est-à-dire « ambiance » dans le liquide amniotique avec des 

éléments qui peuvent modifier l’architecture synaptique des neurones : concept de 

l’EPIGENESE. Le liquide est imprégné de ce qu’on ne contrôle pas ou très 

partiellement comme la pollution, l’alimentation mais surtout le CORTISOL, hormone 

du STRESS qui passe la barrière placentaire.

Depuis des siècles, on protège les « mères » du STRESS physique et aussi psychique.

Repérer le stress en anténatal est possible grâce à l’entretien prénatal au 4ème mois de 

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

violence conjugale…

66
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Repérage à la maternité: observation soignante

• 1) LIEE AUX CONDITIONS MËME DE LA NAISSANCE

-Exemple 1 séparation précoce et prolongée, bascule du nourrisson (nrs) dans une maternité 

de niveau 3 quand la mère reste en niveau 1 le temps d’organiser le rapprochement

-Exemple 2 absence du 2ème parent lors de l’accouchement: peur incontrôlée que le bébé ne 

soit pas le sien au moment des 1er soins

-Exemple 3 absence d’accompagnant pour les mères célibataires et vécu de solitude extrême

• 2) DANS LES INTERACTIONS PRECOCES PARENT BEBE

-Y a-t-il 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 

soignant?

-Éviter 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 1er 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 à la maison

• La théorie de l’attachement nous apprend que le nrs a besoin de sécurité émotionnelle autant que de sécurité 

matérielle. La réponse à un besoin exprimé par les pleurs du bébé doit être pris en compte dans un délai 

toujours à peu près identique: la prévisibilité va rassurer le bébé et créer de la sécurité intérieure.

 La réponse du parent est l’activation du CAREGIVING: prendre soin. Elle demande une capacité à 

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 bête qui monte » qui arrivent régulièrement et sont l’objet de plaisir partagé entre parents et bébé

• Au total, l’imprévisibilté et/ ou le manque de réponses adaptées aux besoins du nrs sont à 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 être entravées.
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Collectif des professionnels de la petite enfance

• La porte d’entrée vers ce collectif 

est à chaque fois différente: Sage 

femme, Médecin traitant, PMI, 

Réseau en périnatalité…

• Les familles ont encore besoin 

d’être informé sur l’existence de la 

souffrance psychique du bébé et 

sur la possibilité de faire appel à 

des professionnels pour les aider et 

accompagner face à cette 

souffrance

Contenant anthropologique:

• L’anthropologue Saskia 

Walentowitz explique que toutes 

les sociétés ont toujours protégé 

les mères dans plusieurs cultures 

du stress  en périnatal et on repère 

que pendant 40 jours en postnatal 

les mères peuvent s’appuyer sur un 

collectif pour faire connaissance 

avec le bébé et apprendre à s’en 

occuper en sécurité matérielle et 

émotionnelle

• Cf intervention ARIP 2011 2013
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CONCLUSION

71

• Il est important, quand c’est possible, de connaître l’histoire de vie personnelle des 

futurs parents pour l’inscrire dans une perspective transgénérationnelle :

 -grâce à la personne ressource que représente le médecin de famille de longue date

 -grâce à l’entretien prénatal du 4 ème mois

• Le collectif de professionnels de la petite enfance à toutes les places et à toutes les échelles  

a un rôle à 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 l’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 

décès, Déclaration des EIG, réalisation de RMM

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

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

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

charge du post-partum, renforçant encore l’importance des outils de coordination ville-hôpital-

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 

à domicile en néonatologie par exemple) ; 



Situation régionale
En Auvergne - Rhône Alpes:

4 réseaux périnatals dont Aurore + Auvergne depuis le 1er janvier 2016 

Réseau

“Héléna”

Loire Nord Ardèche

9 maternités

11 000 naissances

Réseau

AURORE

22 maternités

43 000 naissances

Réseau RP2S

Réseau périnatal des 2 Savoie 

14  maternités

15 000 naissances

Réseau

Alpes Isère

5  maternités

7 500 naissances

Réseau

AUVERGNE

7 maternités

9 000 naissances



Population: réseau Périnatal AURORE
Étendue hétérogène   
250*300 kms / 6 millions d’habitants

Ain Rhône Ardèche Drôme Isère

22 Maternités
14 de type II,
 2 types III

10 centres périnatals,
1 maison de naissance



Naissances
Evolution 2003 - 2023

37 836  naissances
- 2 851 naissances / 2022 (- 7 %) 
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Travaux inter - URPS

Santé 
mentale

Retour 
précoce 

Suivi du NN

Violences 
intra 

familiales



Santé mentale

1. Près d’une femme 
sur 5/déprimées ou 

anxieuses
2. Aucun indicateur de 

santé mentale 
recueillie /maternités 

du réseau

Deux niveaux :
(1) Incitation forte auprès des 

équipes pour mettre en 
place une mesure 
systématique =>

Quel outil de mesure?

(2) Soutien du réseau 

Enquête Nationale Périnatale 2021



Eliane Basson, Marthe Chaverondier, Marion Combris, Ines De Mongolfier, Muriel Doret, 
Anne Evrard, Marlène Fraschini (URPS), Laurent Gaucher, Caroline Grangié-Vachet, 
Isabelle Jordan, Clara Iadecola

Ines De Mongolfier, Eliane Basson, Laurent Gaucher, Isabelle 

Jordan, Marthe Chaverondier, Elise Marcende, Sylvie Viaux,  

Clara Iadecola

Groupe 1

Groupe 2

Santé mentale



Ante natale

• Par Qui ?  SFL

• Femme et co-parent

• Quand ? EPP

Cs du 8° mois et 
Post partum immédiat?

• En suite de naissance 
avant départ ?

• Femme et co-parent

EPN à M2

• Qui? SFL /EPN

• Femme et coparent

• Soutien par pédiatre et MG

• Quel outil? 
EPDS/PQH2

• Quel outil? EPDS/ 
PQH2

• Quel outil? EPDS +

Inter action ME 
PP  Bonding Scale*

• Support numérique  ? Mon SisRA ? Parcours Repap ?

• Demande de soutien/ARS AuRA 

• Quel périmètre? Toutes les maternités du Réseau Aurore

• Quand ? 4 mesures

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

Santé mentale: quand mesurer?



Ou score d’Edimbourg (EPDS) ?

Santé mentale: quel outil de mesure ?



• Action de sensibilisation des SFL et des équipes des 
maternités/mesure systématique de la santé mentale
• Ce qui a été fait : lien vers l’EPDS dans toutes les langues sur le site 

Internet Aurore, JMP (Flash info 12 avril)

• Supports : Flyer à élaborer 

• Mise à disposition d’un algorithme/CAT selon le score de l’EPDS

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

Groupe de

 travail SF 

Coordinatrices 

et RPPR

Santé mentale: Actions proposées en cours

 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)



• Mesure de la santé mentale via une enquête flash : modalités à 
définir notamment la période d’observation et la durée
• Versant professionnel? Qui réalise une Mesure systématique ?

• Versant patientes?

Santé mentale: 



Travaux inter URPS

Santé 
mentale

Retour 
précoce 

Suivi du NN

Violences 
intra 

familiales



Situation nationale

Violences intra 
familiales

93



• Exposition/Violences antérieures ou récentes : Non demandé 6%

•  OUI n=518 femmes Moy = 27,3%

AURORE, 
N = 812

ELENA, 
N = 59

RP2S, 
N = 531

RPAI, 
N = 170

RSPA, 
N = 348
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Questionnement
 78%

Exprimées
spontanément 

17%

Supposées/
faits relatés ou 

observation 
4%

Déjà noté dans le dossier 18%

SITUATION RÉGIONALE EN 2022 
AURA RÉSULTATS

N= 1920



Le placenta = régule le transfert du stress 

  = fenêtre du cerveau foetal
Enzyme 

placentaire
Cortisone 

inactive

   Enzyme 

placentaire
 Cortisol 

fœtal 

Stress 

Développement fœtal

Programmation

Modifications épigénétiques des 

gênes régulateurs du stress
Wadhwa et al., 2009; Graignic-Philippe et al., 2014

STRESS maternel

Amygdales 
cérébrales

Fonction 
régulatrice

M Salmona et al, 2013; Perroud, 2011

Disjonction

Hippocampe

Mémoire 

traumatique

Cortisol 

maternel

 Cortisol 

maternel

 Conduites agressives, à risque, 

délinquantes, troubles psychiatriques
le risque de reproduire à nouveau

des violences conjugales 
ou d’en être victime.

Rossman, 2001; DiPietro, 2002; Silva,  2018 

Dissociation, 

Anesthésie

 affective et physique



Actions URPS SF

Maternité : Réfèrent VFF

Violences intra 
familiales

Patientes

Soignants de maternité et de néonatologie

Affiche de sensibilisation

URPS SF et MG 2020

Envoi de Post-It: PACT



APPEL 3919
 gratuit et anonyme 

Soignants et Patientes 

http://www.stop-violences-
femmes.gouv.fr

Contactez votre (vos) 
 référent (s) « VIOLENCE »  

Nom:
Tel:
Tel. Service Social: 

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

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

Contexte : Conjugal, familial, professionnel, etc…

CAMPAGNE DE SENSIBILISATION
 des SOIGNANTS en PERINATALITE 

VIOLENCES FAITES AUX FEMMES : OSEZ LEUR POSER LA QUESTION !

www.aurore-perinat.org  
Service social des conseils 

départementaux
 et de la Métropole de Lyon, CPEF, 

Unités Médico-Judiciaires,
Intervenants sociaux 

(Hôpital, Police/Gendarmerie)

Réseau périnatal 
AURORE

EN PARTENARIAT

Hôpitaux Drôme NORD
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N
 2

0
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7
 

COMMENT  L’AIDER ET L’ACCOMPAGNER ?
Ressources  possibles  que vous pouvez solliciter

LOCALE TERRITORIALE NATIONALE

40% débute lors 
de la grossesse

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


APPEL 3919
 gratuit et anonyme 

Soignants et Patientes 

http://www.stop-violences-
femmes.gouv.fr

Contactez votre (vos) 
 référent.e.s « VIOLENCE »  

Nom :
Tél. :

Tél. Service Social : 

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

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

Contexte : CONJUGAL, FAMILIAL, PROFESSIONNEL etc…

CAMPAGNE DE SENSIBILISATION
 des SOIGNANTS

VIOLENCES FAITES AUX FEMMES : OSEZ LEUR POSER LA QUESTION !

Listes disponibles via
www.aurore-perinat.org  

Service social des conseils départementaux
 et de la Métropole de Lyon,  de l’hôpital, 

Police/Gendarmerie, CPEF, 

Unités Médico-Judiciaires …

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

LOCALES TERRITORIALES NATIONALES

40% débutent lors 
de la grossesse

Réseau périnatal AURORE

AVEC LA PARTICIPATION DE :
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http://www.stop-violences-femmes.gouv.fr/
http://www.stop-violences-femmes.gouv.fr/
http://www.aurore-perinat.org/


Travaux inter URPS

Santé 
mentale

Retour 
précoce 

Suivi du NN

Violences 
intra 

familiales



Formations – Nouveau-né

SUIVI DU NOUVEAU-NÉ APRÈS LA SORTIE DE MATERNITÉ

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

Formation présentielle organisée autour d’une maternité/CPP

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

➢ Cas cliniques (ictère, lien mère bébé, pleurs du nourrisson, LCH, …)

➢ Objectif amélioration du travail et lien Ville/Hôpital  

5 formations réalisées en 2023-24 : 165 participants

SF  
48,4 %

4,2

MG
21,1 %

IPDE 
20,0 %

2,1 4,2

Professionnels  (%) SF

PED

Med Gén

IPDE

IDE

Autres

42,9

5,7

28,6

10,0

11,4

1,4

Type de professionnels 
participants (%)

SF

PED

Med Gén

IPDE

IDE

Autres

2023 2024



M e r c i   

QUESTIONS…



AUTOUR DE LA PERINATALITE

Présentation du Réseau 

Périnatalité Psychique du 

Rhône (RPPR)

Mme Camille SEYDI, psychomotricienne

Dr Patricia PASI-DELAY, psychiatre



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 première articulation entre deux espaces de soin pour 

assurer une continuité de soin

• Partage entre équipes  pour une meilleure cohérence

• Se reconnaître dès 2017 autour d’un premier annuaire

 Un enjeu commun: 

➢ Prévalence importante des troubles psychiques après une naissance

➢Transmission de risques de vulnérabilité développementale



Risques maternels
Dépression du postpartum : tous concernés 

• 5 à 20% des naissances – 1ère complication de la grossesse 

• Suicide:  

20% des décès maternels 

1ère  cause mortalité maternelle directe

50 % évitable 

• Facteurs de risques identifiés

Mais les dépressions restent mal connues des parents et mal détectées



Risques maternels 
Psychose puerpérale 

• Maternité : 

- Plus haut risque de psychose dans la vie d’une femme

- Révélatrice d’une vulnérabilité psychique maternelle 

ou déjà connue 

• Risque de complication majeur : infanticide

• Soins adaptés efficaces



Risques maternels 
Spectre de la bipolarité
• 1-10 % de la population générale. Sex ratio = 1



Transmissions de risques développementaux

• Risques pendant la grossesse:

- Retard de croissance intra utérin

- Prématurité 

- Exposition in utero aux psychotropes

• Risques après la naissance:

- Retard ou troubles du développement psychomoteur 

- Trouble  du neurodéveloppement (multidys, TDAH, TSA)

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





Risques pour l’enfant 
Dépression à 16 ans : 100% des mères ont présenté une dépression, 60% pendant la 
grossesse



Un coût important
En ARA

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 à 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 où chaque équipe peut affirmer une identité propre

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

d’idéalisation et de dépendance



Premières organisations



Des soins gradués



Dispositifs non sectorisés:
 - USPPP
 - UMB
 - LAPS



Des concrétisations

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

plaquettes des différents dispositifs de soin

• 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 



Des contributions…



Ce qui reste à faire:

• 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 être pleinement 

opérants, 

•    Nécessité de mettre à jour régulièrement l’annuaire de périnatalité psychique 

•    Importance de mettre en place un site internet rendant plus lisible l’offre de soins 

•    On a des idées…mais pas beaucoup de pétrole! Notamment pour un coordinateur

Merci de votre attention
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LE BEBE ET SON ENVIRONNEMENT

Les facteurs de risques d’une 

souffrance psychique du bébé

Dr Pascal BESSE, pédiatre

Dr Fanny CAPELLI, médecin généraliste

Mme Karine GESTAS, sage-femme

Dr Caterina MAGGI-PERPOINT, pédopsychiatre

TABLE RONDE N°1

Modérateur :
Dr Michel JURUS, psychiatre



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

Bébé n’existe pas seul, son évolution se fait un peu 
comme une poupée russe, environnement :

Entourage – Etayage social …



Dés sa naissance, le NRS est équipé pour se 
tourner préférentiellement vers l’humain…



Ne laissons pas les écrans faire écrans



LE BEBE ET SON ENVIRONNEMENT

L’apport pour le bébé d’un 

accompagnement pluridisciplinaire

Dr Laïla ABID, pédiatre

Dr Marion COMBRIS, psychiatre

Mme Céline KATZ, sage-femme

TABLE RONDE N°2

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…

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

• Le bébé n’existe jamais seul.
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