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Résumé en francais

But de ['étude. Le développement des bébés accueillis en Maison d’Accompagnement
Parents Enfants (MAPE) avec leur mére a interrogé conjointement les professionnels de ces
structures d'accueil et ceux de la pédopsychiatrie. Cette convergence de préoccupations pour
ces enfants a permis I'élaboration d'un travail conjoint entre les MAPE de I'’AVVEJ et l'unité de
pédopsychiatrie périnatale de I'EPS Erasme dans le but d'amener ces dyades vers le soin
psychique et d'évaluer le développement des bébés.

Patients et méthode. Le cadre a été défini par une convention qui prévoit 3 consultations
pour ces dyades dont une consultation d'évaluation du développement du bébé par le
Brunet-Lézine Révisé.

Résultats. L'étude a permis de souligner le niveau de développement inférieur la moyenne de
ces enfants mais aussi les différents avantages de la mise en place de ce parcours pour ces
dyades.

Conclusion. Ces résultats confirment la nécessité de poursuivre ce travail conjoint et ouvre la
voie a une réflexion plus spécifique sur la facon de soutenir de maniere intégrée le
développement de ces bébés.

Mots-clés. Centre maternel et parental; Brunet-Lézine Révisé; interactions; vidéo;
précarité ; éducateur jeune enfant; évaluation du développement; carences maternelles ;
soin psychique ; protection de I'enfant.

Résumé en anglais

Background and objective. Development of infants living in maternal and parental centers
(called MAPE in French) with their mothers jointly questioned the professionals of these
structures and child perinatal psychiatry. This convergence of concern about these children
led to the development of joint work between the MAPEs of an associative structure
(Association Vers la Vie pour |I'Education des Jeunes AVVEJ, lle-de-France) and the perinatal
child psychiatry unit of EPS Erasme (lle-de-France) in order to bring these dyads to psychic
care and to assess infant development.

Method. The framework was defined by an agreement made by these two units. The protocol
is made of three perinatal psychiatric mother-infant consultations - accompanied by an
educator from the MAPE. The first one is to explain the protocol and take information about
the current situation of the dyad. The second is a consultation to assess the development of
the baby by Brunet-Lézine Révisé (a French developmental scale) which is video recorded.
The third one is to explain the assessment results to the mother, paying attention to present
the baby's strengths and weaknesses. To do so, Child Psychiatrists showed some selected
parts of the videos to the mother. All the consultations are coordinated by the childcare
worker from the child psychiatric unit, also supporting an active participation from the
mother.

Findings. The study not only confirms the developmental delay of these children but also the
various advantages of the implementation of this protocol for these dyads.
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Conclusion and perspective. These results confirm the need to continue this joint work and
open the way to more specific investigation on how to support these infants’ development in
an integrated manner. We also propose perspectives for future joint work with the dyads and
maternal and parental centers.

Keywords. maternal and parental centers; child psychiatry; perinatal; psychomotor and social
development; Brunet-Lézine Révisé; interactions; video; young child educator.
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1 Introduction

La situation des meres et leurs enfants accueillis en centre maternel et parental est une
préoccupation non seulement des professionnels des centres dans lesquels ces dyades sont
accueillies, mais aussi des professionnels du soin psychique en périnatalité sollicités pour
prendre en charge ces dyades. Cette convergence de préoccupations a conduit les 2 Maisons
d’'Accueil Parent-Enfant (MAPE) de I'Association Vers la Vie pour I'Education des Jeunes
(AVVE)) (Fontenay-aux-Roses (92) et l'unité de Pédopsychiatrie Périnatale Mobile en
Maternité (PPUMMA) de |'Etablissement Public de Santé Erasme (Antony, 92), a collaborer
plus étroitement pour répondre aux besoins d’accompagnement de ces dyades. Cet article
restitue les résultats et les réflexions issus de ce premier travail a la fois clinique et de
recherche dans le cadre d’'une convention entre ces 2 partenaires (MAPE et PPUMMA). Cet
article cible la question du développement des bébés qu'il est apparu prioritaire d’'objectiver
dans une dynamique de prises en charge souvent mobilisées par I'urgence des besoins d'aide
sociale et de suivi psychologique voire psychiatrique de la mere.

En accueillant les dyades, au titre de la protection de I'enfant (ou parfois placées sous
ordonnance de placement provisoire du Juge des Enfants), les MAPE ont deux missions (cf.
Annexe 1) :

1. la prévention et la protection de l'enfant, centrées sur la qualité de la relation
mere/enfant pouvant s'étendre a la préservation/restauration des relations avec le
pere lorsque cela est possible (cf. Annexe 2),

2. le soutien des meres (voire des peres) dans i/ l'exercice de leur parentalité et
ii/ I'accompagnement des femmes accueillies dans une optique d'insertion socio-
professionnelle et d'autonomie familiale.

La mise en ceuvre de ces missions est toutefois entravée par la forte prévalence des troubles
de santé mentale chez les résidentes. Selon un rapport de la DASES datant de 2006, 68% des
femmes interrogées présentaient au moins un trouble psychologique au moment de
I'enquéte (chiffre concordant avec I'étude de Saias et a/, 2008 [1]) ; de plus, les résidentes
sont tres souvent en situation de précarité, dans un contexte de soutien social peu efficace et
de primiparité qui, additionnées a leurs difficultés psychiques, génerent souvent un plus
grand désarroi [2].

Si les professionnels des MAPE peuvent facilement repérer les troubles psychiatriques
« bruyants », ceux-ci mentionnent la difficulté du repérage des troubles psychiques maternels
en amont des situations de crise et la difficulté a appréhender les autres souffrances
psychiques moins explicites et moins verbalisées [3]. En |'état, ces structures s'avérent donc
en grande difficulté dans leur mission de prévention et en demande d'aide quant au
repérage des troubles psychiques ou psychiatriques maternels.

La forte prévalence de ces troubles chez les résidentes de MAPE dans un contexte de
repérage peu efficace place leur enfant dans une situation a risques de vulnérabilité quant a
leur développement psychique, psychomoteur et social. En effet, les troubles psychologiques
maternels, ainsi que les traumatismes maternels peuvent augmenter les risques de
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négligences et d'interactions de mauvaise qualité aux conséquences dommageables sur le
développement ultérieur de l|'enfant [4,56,7]: celles-ci ont un impact sur les modes
d’'organisation corporel, psychique et affectif précoces du bébé notamment la premiere
année [8,9,10]. Par ailleurs, certains auteurs insistent sur des périodes critiques du
développement sensoriel, cognitif et émotionnel qui sont parfois impossibles a compenser
ultérieurement [11]. Il apparait donc impératif d'évaluer ces enfants le plus précocement
possible, d'autant que les données disponibles sont quasiment inexistantes. A notre
connaissance, aucune étude ne rend compte du développement de ces enfants a l'aide
d’'outils standardisés. Seule une étude s’est interrogée sur la qualité des interactions au sein
des dyades accueillies en MAPE et souligne I'importance de I'évaluation des quotients de
développement de ces enfants comme un indicateur crucial, notamment en termes de
protection de I'enfant [12].

L'évaluation de ces enfants confiés a la protection de I'enfance se limite le plus souvent au
soin médical alors que la nécessité de soins psychiques n'est souvent mise en exergue que
dans l'urgence [2,13]. Parallelement, les professionnels des MAPE évoquent peu ou de facon
partielle, ou encore d'une facon qui peut parfois apporter une certaine confusion, la question
de la santé mentale de I'enfant. Par exemple, le fait que le bébé s'integre bien au sein du
groupe de pairs et qu'il montre une certaine indépendance par rapport a sa professionnelle
référente a la creche sont pour eux de bons indicateurs d'un enfant en bonne santé
psychique [2]. Prés de 15 ans apres la publication de ce rapport, cet indicateur nous parait
aujourd’hui @ minima critiquable au regard du référentiel de la théorie de I'attachement cité
dans les lois de protection de l'enfance de mars 2016. Ainsi, lorsque la question du
développement de I'enfant est posée, les professionnels n'ont que peu d'indicateurs précis et
appropriés pour I'évaluer et les publications sur le sujet sont plus que rares. En résumé, les
professionnels des MAPE sont démunis pour évaluer et intervenir dans ces situations. La
question du soin psychique de ses enfants s'adresse donc particulierement aux services de
pédopsychiatrie.

La pédopsychiatrie périnatale semble étre la réponse adaptée a la question du soin psychique
de ces dyades. Cependant, leurs situations de précarité psychique ne peuvent pas étre
traitées comme des situations de psychothérapies typiques car ce qui les constituent
habituellement, a savoir, le cadre, le symptome et la demande, ne sont pas suffisamment (ou
pas du tout) identifiés [3]. L'enjeu pour la pédopsychiatrie périnatale consiste donc a adapter
ses dispositifs pour prendre en charge efficacement des meres souvent réfractaires au soin
psychique pour elles-mémes ou pour leurs enfants.

Les particularités décrites précédemment, propres a cette population, placent I'enfant dans
un contexte ou il est I'objet de peu de questionnements autour de son développement et
quasi aucune étude ne peut en proposer une description précise [12,14]. Dans le cadre de la
pédopsychiatrie périnatale, I'outil le plus simple pour évaluer le développement est I'échelle
du Brunet-Lézine Révisé [15]. Réalisée dans le cadre d'une consultation pédopsychiatrique
périnatale, I'évaluation armée permet de décrire objectivement le développement de ces
enfants et, le cas échéant, de mettre en lumiere, des éléments potentiellement inquiétants,
voire se dégradants dans le temps. Ces derniers sont particulierement importants dans le
cadre d'écrits relatifs a la Protection de I'Enfance [16].
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Pour mettre en place ce type d'intervention évaluative, la difficulté réside alors dans le fait de
proposer un cadre qui soit accepté et tenu par la mere. Pour faire émerger des pistes de
réflexions adaptées au suivi d'un parent qui peut présenter des troubles psychiatriques et
pour mettre en place des mesures visant a protéger l'enfant, le travail en équipe
pluridisciplinaire est la voie a privilégier [17]. Ainsi, les réflexions communes entre les
professionnels des MAPE de I'AVVEJ et ceux de l'unité de pédopsychiatrie périnatale
PPUMMA de I'EPS Erasme ont conduit a proposer de systématiser des consultations dans le
cadre d'une convention.

L'unité PPUMMA est une unité mobile de pédopsychiatrie périnatale dont les missions sont
de répondre aux besoins spécifiques de la santé publique en psychiatrie de la période
périnatale [18,19] par i/ le repérage précoce et la mise en place des soins des le prénatal afin
de mieux traiter le postnatal ; ii/ une intervention rapide sur le site des maternités avec
lesquelles elle travaille ; iii/ une organisation de la poursuite d'une prise en charge dans la
continuité et dans la durée a partir de l'intervention initiée. A la différence d'autres structures
de soins psychiques, la demande par le patient n'est pas constitutive du cadre de ses
interventions. Ainsi, I'unité PPUMMA est apparue étre le partenaire privilégié pour les MAPE
pour proposer un travail avec cette population particuliere. Dans ce cadre, |'objectif des
consultations avec les professionnels de PPUMMA est de trouver les moyens d'accompagner
les enfants dans leur développement, en y sensibilisant la mere (les parents) et en lui offrant
de pleinement intégrer son statut de meére (de parents). Dans le cas ou des problemes
venaient a étre identifiés, PPUMMA peut alors s'appuyer sur les ressorts de la Protection de
I'Enfance. Pour s'assurer d'avoir accés a ces enfants dont les méres peuvent résister a la
proposition de soins psychiques, il est apparu nécessaire que le parcours de soins
psychologiques que nous allions proposer fasse partie intégrante du protocole d'accueil des
MAPE. Dans ces conditions, les meéres savent que ces consultations font partie de la
procédure d'accueil, bien que l'initiative de la prise de rendez-vous soit soutenue par les
professionnels des MAPE.

L'accueil des dyades arrivant en MAPE a été repensé grace a une convention de partenariat
formalisée fin 2014. Dans ce cadre, le protocole d'accueil était enrichi par la proposition
systématique de 3 consultations a PPUMMA. L'objectif prioritaire était I'évaluation du bebé,
cet indicateur ayant été pointé comme nécessaire a documenter [12]. Ce dispositif centré sur
le bébé et a I'extérieur des MAPE nous est apparu étre une proposition adaptée pour ces
meres. Ces deux spécificités présentaient I'avantage d'une part de les aider a dépasser leurs
résistances aux soins et d'autre part, de les positionner explicitement dans leur statut de
parent.

Dans ce protocole, la premiere consultation, assurée par le pédopsychiatre, a pour objectif de
faire le point sur la situation et d'expliquer la nécessité de faire une évaluation du bébé. La
deuxiéme consultation, réalisée par une psychologue, est dédiée a I'évaluation du bébé par la
passation d'une échelle développementale. Les résultats de ces échelles sont utilisés comme
un outil d’appréhension de I'enfant, de ses compétences et de ses vulnérabilités, en lien avec
son contexte de développement. Ces informations constituent une base objective permettant
d’enrichir la réflexion quant aux adaptations nécessaires aux interventions et aux propositions
des professionnels en lien avec les besoins de I'enfant. La troisiéme consultation assurée par
le pédopsychiatre a lieu dans les semaines qui suivent pour faire le compte rendu de la
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passation illustrée ou étayée par des séquences choisies issues de la vidéo de la passation.
Lorsque cela s'avere nécessaire, cette consultation permet de faire une proposition de soins.
La puéricultrice de coordination participe aux 3 consultations ainsi que, dans la mesure du
possible, I'éducatrice de jeunes enfants accompagnant la meére. La présence du pere est
toujours questionnée, et le cas échéant, sa participation lors des consultations est
systématiquement proposée.

L'objet de cet article est de présenter une synthése des évaluations développementales des
bébés accueillis avec leur mere en MAPE et recus dans le cadre de cette convention de
partenariat. Il a pour objectif d'apporter de nouvelles informations concernant le bébé et son
développement psychomoteur et social, et de proposer une réflexion, sur la base de
I'expérience de ce travail, pour la prise en charge de ces dyades.

2 Méthodologie

Les dyades des MAPE de I'AVVEJ sont orientées par les professionnels des MAPE (éducateurs
et cadres socio éducateurs) vers PPUMMA pour prendre les rendez-vous prévus dans le cadre
de la convention. La coordination et le suivi des RDV sont assurés par la puéricultrice de
coordination de PPUMMA. Il est signifié aux résidentes que I'évaluation de leur bébé fait
partie du protocole d’admission. Tous les bébés n'ont pu étre requs pour une évaluation,
certaines meres ne s'étant pas présentées aux rendez-vous prévus. Une fois le protocole bien
installé aupres des professionnels des MAPE et des résidentes, les bébés ont pu étre évalués
de maniere plus systématique. Le recueil s'est déroulé entre mars 2015 et novembre 2018.
Cette étude porte sur un échantillon constitué de 29 dyades mere-bébé.

Les informations concernant des facteurs importants comme le poids du bébé a la naissance
et le niveau d'éducation des meres n'ont pas été recueillis systématiquement car il n'a pas été
prévu d'acces au dossier médical. De plus, dans le cadre des consultations, ces questions
récurrentes sont souvent mal percues par les résidentes.

Les meres sont agées en moyenne de 18,6 ans + 4,5 (étendue 13,8 — 33,7) a la naissance de
leur enfant, 18 d'entre elles (62%) étaient mineures. L'évaluation s'est déroulée autour des 1
an du bébé, les meres étaient alors agées de 19,6 ans = 4,7 (étendue 15,3 — 34,7). Parmi les
meres pour lesquelles nous avons I'information, 17 (58,6%) sont des primipares.

Le terme de naissance moyen est de 38 semaines et 1 jour + 6,3 (étendue 5,4 - 27,5), avec
18% de naissances avant 37 semaines. Au moment de I'évaluation, les bébés sont agés en
moyenne de 12 mois et 8 jours + 6,3 (étendue 5,4 — 27,5), sans différence significative selon
que la mere est mineure ou non (12,5 vs. 12, t(27)<1, d de Cohen = 0,08). Parmi les 29 bébés,
16 sont des filles (55%). L'age moyen des filles au moment de I'évaluation est inférieur a celui
des garcons (11 mois vs. 14 mois, t(27)=1,34, p=.19, d de Cohen = 0,5, cf. Tableau 1).

Insérer Tableau 1
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L'outil retenu pour réaliser les évaluations des bébés est le Brunet-Lézine Révisé [15]. Cette
échelle est, a ce jour, le seul outil généraliste d'évaluation du bébé de 2 a 30 mois, étalonné
sur une population francaise. Il permet de situer le bébé par rapport a la population de
référence dans le domaine postural, social, dans celui de la coordination et du langage, en
fournissant des quotients développementaux partiels. Lorsque le développement est
homogeéne dans les 4 domaines, un quotient de développement global est calculé. Il repose
sur des items écologiques, qui sont en tous points similaires a des situations de jeux
d’'enfants de ces ages. Il est rapide a administrer et est complété par des questions adressées
aux parents pour évaluer certaines compétences. A noter que dans le cadre de cette
convention, certains enfants ont été évalués par I'échelle de Brazelton (NBAS) car ils avaient
moins de 2 mois. Les informations développementales issues du NBAS ne sont pas
directement comparables avec celles du Brunet-Lézine Révisé ; en conséquence, nous ne les
avons pas intégrées a nos analyses pour cet article : les 29 bébés ont tous été évalués avec le
Brunet-Lézine Révisé.

Les passations sont réalisées par un psychologue chercheur partenaire et extérieur a
PPUMMA afin de garantir un maximum d’objectivité dans les évaluations. Il ne connait donc
pas I'histoire de ces dyades. Le fait que I'examinateur soit extérieur est aussi un élément
important i/ parce qu'il s'agit d'une demande formulée par les MAPE et ii/ pour s'assurer de
I'adhésion de la mére a la démarche (indépendance de I'évaluation). Les passations sont
filmées sous réserve d'avoir obtenu I'autorisation libre et éclairée de la mére. Un moment est
réservé au cours de cette consultation d'évaluation pour quelques minutes d'interactions
libres (filmées) entre parents et enfant qui n‘ont pas encore fait I'objet d'une analyse
spécifique.

La consultation de restitution est importante a intégrer dans cette étude comme une suite a
I'évaluation. En effet, lors de cette consultation avec le consultant de référence de la dyade, le
compte rendu de l'évaluation est lu aux parents, en présence de la puéricultrice de
coordination et de I'éducatrice référente. Pour certaines de ces restitutions, des extraits de la
vidéo de la passation étaient visionnées comme support pour expliciter plus clairement les
résultats de I'évaluation, tant pour les items bien réussis que pour ceux pour lesquels le
comportement attendu compte tenu de I'age de I'enfant n'a pas été observé.

7/16



3 Résultats

Pour chaque bébé évalué, un QD global et 4 QD partiels ont été calculés sur la base des
comportements observés durant la passation et d'une correction de I'age en cas de naissance
prématurée. Les QD ont tout d'abord été comparés a la valeur de référence (100) de
I'échantillon normatif. Le QD global moyen est de 84,5 et est significativement inférieur a 100
(428)=7,2, p<.001, /C95% (80, —88,9)).

Le profil psychomoteur appréhendé par les QD partiels met en évidence que le retard global
observé concerne les 4 domaines du Brunet-Lézine Révisé. La Figure 1 permet de visualiser
les distributions des 29 bébés dans chaque domaine : les nuages de points se situent presque
en totalité en dessous de la ligne de référence pour les domaines ‘coordination’, ‘langage’ et
'socialisation’, et de maniere moins marquée dans le domaine ‘posture’. De fait, tous les QD
partiels different significativement de 100, indiquant un niveau sous la moyenne attendue
pour leur age dans tous les domaines (posture : QD = 92,3, #28)=2,2, p=.038, /C95% (85,0 -
99,6) ; coordination : QD = 82,4, #28)=6,7, p<.001, /C95% (77,0 — 87,8) ; langage : QD = 81,2,
1(28)=6,8, p<.001, /C95% (75,5-86,9); socialisation: QD = 84,7, #28)=7,3, p<.001, /C95%
(80,4 — 89,0)).

Insérer Figure 1

Des analyses de régression ont été réalisées sur les QD partiels afin d'identifier un éventuel
effet du sexe du bébé, de la prématurité (prématuré ou non) et de I'age de la mére (mineure
ou non). Les analyses ne mettent en évidence aucun effet du sexe ou de la prématurité sur les
QD partiels. En ce qui concerne la seule caractéristique maternelle intégrée dans le modele, a
savoir étre mineure ou non a la naissance du bébé, seul ressort un effet sur le QD
coordination : en moyenne, les bébés de mere mineure a la naissance de leur bébé
présentent un QD de coordination de 10,6 points inférieur au QD de coordination des meres
majeures au moment de la naissance (p=.045).

Bien qu'il ne s'agisse pas ici de rendre compte d'une analyse systématique et armée de la
consultation de restitution, certaines observations méritent d'étre soulignées pour proposer
des évolutions a ce protocole. Ainsi, nous avons pu observer au fil des années que la
restitution écrite de I'évaluation, bien que relue a la mere le cas échéant lors de la
consultation, n'était pas efficiente dans la mesure ou les meres ne s’en saisissaient pas. Si ce
bilan constituait pourtant une premiere étape pour l'enfant afin qu'il puisse avoir dans son
projet personnel de vie une évaluation objective de son développement, il ne permettait pas
une prise de conscience maternelle en lien avec les difficultés que nous pouvions pointer.
Nous avons dans un deuxieme temps proposé qu'un éducateur des MAPE soit présent lors
de la restitution avec la mere. Cette configuration a permis que ces derniers se forment de
maniere indirecte aux indicateurs de développement du bébé et qu'ils affinent leurs
observations des enfants et leur accompagnement au quotidien de ces dyades. Malgré tout,
cette démarche n'a pas ou que tres faiblement aidé a l'acceptation de soins
pédopsychiatriques périnataux pour la dyade. Dans un troisieme temps, nous avons alors
décidé de visionner la passation afin de soutenir le compte rendu écrit par des séquences ou
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la dyade peut se voir. Le peu de capacité a identifier les besoins de I'enfant ou encore a lui
préter des pensées ou des états mentaux, encore appelée capacité de mentalisation et de
fonction réflexive [20] chez la mere nous a amené a faire cette proposition. Il nous semble
que lors du visionnage de certaines séquences interactives d'elles-mémes avec leur bébé,
certaines prises de conscience peuvent opérer. L'étape ultérieure d'accepter ou encore de
demander de l'aide n’est pas toujours, voire rarement acquise. Ce format de prise en charge
armée, en 3 temps a toutefois permis « d'accrocher » certaines meres qui se sont montrées
plus compliantes a I'accompagnement psychique pour leur enfant et/ou elles-mémes.

4 Discussion

Cette étude issue d'une réflexion commune entre les structures d'accueil de mere avec leur
bébé (MAPE de I'AVVEJ) et de la pédopsychiatrie périnatale (unité PPUMMA de I'EPS Erasme)
a pour objectif d'évaluer le développement psychomoteur et social de ces bébés. Le contexte
d'accueil et de prise en charge de ces dyades présente de nombreuses particularités qui
justifient, par ailleurs, cet objectif. Nos résultats mettent en avant un niveau de
développement globalement en dessous de la moyenne alertant sur un risque de retard dans
certains secteurs du développement.

Plus spécifiquement, I'analyse des profils développementaux des bébés montrent un retard
moins marqué dans le domaine postural. Ce constat n'est probablement pas lié a I'outil. En
effet, compte tenu de I'age moyen des bébés recus dans le cadre de cette étude, ce domaine
est évalué par 3 a 4 items, permettant une observation assez précise de ce domaine par
rapport aux autres. Néanmoins, a ces mémes ages, le domaine de la coordination est
également évalué par 3 a 4 items, ce qui souligne la supériorité du développement postural
par rapport au domaine de la coordination a un age donné. L'hypothese probable est que le
développement postural est un domaine du développement valorisé et accessible aux
personnes prenant soin de I'enfant. En effet, il est probable que I'adulte est plus facilement
attentif a ce qu'un enfant se tienne assis seul plutdt qu'il parvienne a utiliser la pince (i.e.
pouce et index) pour saisir un petit objet. Ainsi, le développement postural est plus souvent
encouragé chez le bébé par les personnes de son environnement que les autres domaines de
développement.

Ce résultat en interroge un autre: les bébés nés de meres mineures (adolescentes) au
moment de la naissance présentent un niveau de développement plus faible dans le domaine
de la coordination que celui des enfants nés de meres majeures. Les évaluations ayant été
réalisées a un age ou le domaine de la coordination au sein du Brunet-Lézine Révisé est celui
qui comporte le plus d'items a évaluer, ce faible niveau de développement dans le domaine
de la coordination mérite d'étre questionné. L'expérience clinique nous permet de proposer
une hypothése a ce constat : les meres adolescentes apparaissent, de maniere générale, plus
contrélantes envers leur bébé au sein de leurs interactions. En lien avec cette hypothese, ce
résultat interroge la qualité et la fréquence des interactions ainsi que les modalités de soutien
a celles-ci, bien que certains bébés soient en partie accueillis dans des structures collectives
(créches ou assistantes maternelles). Plus globalement, le constat de ces retards pose aussi la
question des dysfonctionnements interactifs qui s'expriment au travers du développement
psychomoteur et social et qui légitiment, voire rendent cruciale une évaluation réguliére au
cours du séjour en MAPE. Dans la continuité de notre étude, il apparait nécessaire de
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conduire une réflexion sur les moyens de soutenir la qualité des interactions et la capacité
des meres a identifier les besoins de leur enfant.

Enfin, nos résultats ont soulevé une question inattendue: les bébés filles ont passé
I'évaluation plus jeune que les garcons. Sans qu’on puisse exclure que ce résultat soit fortuit,
il peut aussi pointer une problématique en partie liée au genre de I'enfant : est-ce que les
meres de bébé fille sont entrées plus tot dans leur parcours dans les dispositifs des MAPE ?
est-ce que ces meres acceptent plus facilement d’'entrer dans le protocole d'évaluation pour
leur bébé ? Ce résultat nécessite bien sir d'étre confirmé, sans exclure d’envisager d'autres
facteurs explicatifs.

Le premier bénéfice a ainsi été de permettre aux dyades d'accéder a des consultations
pédopsychiatriques périnatales externes (ambulatoires), par le biais de la convention qui
integre ces 3 consultations au protocole d'accueil en MAPE. De plus, outre I'évaluation des
bébés, ces consultations ont permis d'objectiver les besoins de soins pour ces derniers et le
besoin de soutien pour les parents. Elles ont aussi permis de rapprocher la pédopsychiatrie
de cette population peu représentée dans les files actives des CMP et de favoriser un étayage
plus « éclairé » des professionnels des MAPE, tant pour la mere que pour le bébé. De plus,
I'opérationnalisation de ce protocole a aussi fait émerger la nécessité de réduire les délais
entre les consultations pour maximiser les effets porteurs de ces dernieres.

La participation des éducateurs aux consultations en tant qu'observateur bienveillant et
soutenant s'est imposée des les premiéres consultations et est devenue partie intégrante du
protocole. En conséquence, cette participation a aussi soutenu la légitimité de cette
procédure d'accueil aupres des résidentes des MAPE. Les éducateurs pouvaient aussi assurer
une forme de relais pour les éléments soulevés par ces consultations au sujet de |'enfant
(notamment lors de la reprise des éléments de force et de fragilité de I'enfant), leur
permettant d'étayer une prise de conscience maternelle dans I'accompagnement quotidien.
D’une facon plus informelle mais essentielle, les informations et observations échangées lors
des consultations, ont pu servir de support d'échanges et d'intéréts entre les résidentes entre
elles et avec les éducateurs autour des bébés. En particulier, les activités proposées dans le
cadre du Brunet-Lézine Révisé, qui sont en tous points semblables a des activités usuelles de
jeux et d'interactions pouvaient faire I'objet de conversations entre les meres et étre repris
dans leurs moments d'échanges avec leur bébé voire étayés par les éducateurs.

Un point fondamental de ce protocole est la présence de la mere lors de la passation. Alors
que l'accueil de la dyade au sein des MAPE place la méere dans une position qui focalise sur
elle-méme I'essentiel des mesures, ce qui a pour conséquence de placer le bébé sur un plan
presque secondaire, ces consultations integrent le bébé au vécu de la mere et aux mesures
proposées. En particulier, la consultation d'évaluation et celle de restitution sont
explicitement centrées sur le bébé, ses potentialités et ses besoins, tout en replacant la mere
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dans son statut de parent (la mettant face a ses responsabilités et devoirs a I'égard de ce
dernier). Sa présence pendant ces consultations vise aussi a lui permettre d'appréhender,
guidée par l'examinateur puis par le consultant et la puéricultrice, les compétences,
manifestations et besoins de son bébé dans le but d'y étre plus attentive et ajustée. Le
dispositif proposé dans cette étude ne prévoyait pas le recueil des informations
sociodémographiques et médicales concernant la mére. Cependant, nos résultats associés
aux éléments décrits dans la littérature au sujet de cette population font émerger la nécessité
de prendre en compte ces informations maternelles pour une compréhension plus fine visant
a élaborer des propositions de prises en charge plus spécifiques.

Comme évoqué ci-dessus, bien qu’elles auraient constitué une source de réflexion et de
compréhension incontestable, nous n‘avons que peu de données sociodémographiques et
médicales relatives aux meres et a I'accouchement. Plusieurs raisons expliquent ce fait.

Tout d'abord, les données disponibles sont trés lacunaires: nous n‘avons pu obtenir un
diagnostic que pour 15 des 29 résidentes. Sur ces 15 meres, plus de 2 diagnostics CIM10
avaient été posés, et plus de la moitié de ces diagnostics correspond a une réaction a un
facteur de stress sévéere et a un trouble de I'adaptation (F40=66,7% et F43=53,3%). Méme si
nos informations sont incomplétes, elles soulignent néanmoins I'importance de considérer la
prévalence et la nature des troubles psychiques et psychiatriques, comme déja souligné en
2006 [2].

Ensuite, nous n'avons pas envisagé de recueillir les informations envisagées aupres des meres
pour ne pas risquer de compromettre leur adhésion au protocole. Nous avons considéré
gu'un nouvel interrogatoire sur un parcours qu'elles ont bien souvent déja eu a décrire de
nombreuses fois peut s'avérer un frein a l'investissement des méres au sein des consultations.
Certaines d’entre elles ont parfois ainsi fait part de leur agacement a ce que leur soit
demandé des informations qu'elles estimaient avoir déja données. Le fait méme de se
remémorer certaines informations de leur histoire peut, en effet, s'avérer douloureux. Ces
réactions soulignent a quel point il est difficile d'engager ces meres dans une demande de
soins psychiques centrée notamment sur leurs difficultés rencontrées dans leur maternité et
les besoins du bébé.

Enfin, sur le plan institutionnel, le protocole initial n'avait pas prévu de demander I'acces aux
données médicales et de travailler sur le partage d'informations du dossier des résidentes
avec les MAPE. Pour conduire ces analyses, nous anticipons qu'il faille recueillir les
informations suivantes: le lieu de naissance des meres, leur langue maternelle et
I'importance de leur culture dans leurs pratiques parentales. En effet, le facteur culture a une
influence sur la trajectoire développementale du bébé (voir par exemple [21,22,23,24]) et une
étude de 1999 fait le constat de la diversité des origines culturelles de ces meres ([25], cité
dans [2]). La question de la culture parait donc incontournable, et ce d'autant plus si elle était
mise en perspective avec la question du traumatisme et de la carence que ces meres ont
souvent aussi vecu.

A la suite de ces constats, une nouvelle étude pourrait cette fois, avoir un objectif plus
ambitieux : définir de possibles catégories de profils maternels a partir des données
sociodémographiques et des données médicales, en lien avec des profils développementaux
des bébés voire des typologies d'attachement et d'interactions de ces dyades. Les résultats
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issus de cette méthodologie d'analyse permettraient d’envisager des adaptations aux
différentes prises en charges actuelles de ces dyades.

[l faut ici préciser 4 limites de I'outil d'évaluation utilisé dans cette étude. La premiere est que
pour chaque tranche d'age développemental, 10 items sont a valider, répartis dans les 4
sous-domaines. Evidemment, leur répartition dépend de I'age développemental. Plus I'enfant
est jeune, plus les items sont nombreux dans le domaine postural pour devenir ensuite plus
nombreux respectivement dans les domaines de la coordination, le domaine social et
langagier. Ainsi, un item ‘non observé’ dans un domaine ou peu d'items sont évalués a cet
age fait, par conséquent, notablement chuter le quotient développemental correspondant.
Néanmoins, la prise en compte de ces items « non observés » est nuancée dans les comptes
rendus par les observations et I'expérience des consultants, puéricultrices et examinateurs
psychologues. La deuxieme limite a considérer est relative aux items constitués d'une
question adressée au parent, notamment pour les domaines social et langagier. Les questions
sont un exercice difficile car elles peuvent étre mal comprises par les parents, qui en plus
pour certains ont une langue maternelle autre que le frangais. Ces items peuvent étre source
d'une forme d'incertitude dans I'évaluation. La troisieme limite tient au fait que I'étalonnage
de l'outil est ancien (sa publication date de 1997). Il est donc probable que les quotients
soient en partie surévalués. Néanmoins, le Brunet-Lézine reste a I'heure actuelle le seul outil
d'évaluation du développement a vocation généraliste étalonné sur une population francgaise.
Ce qui amene a la quatrieme limite, I'étalonnage sur une population de culture frangaise et
francophone, que nous avons utilisé avec des enfants ayant des repéres culturels variés.

La préoccupation conjointe des MAPE et de la pédopsychiatrie périnatale envers les bébés
accueillis avec leur mére en MAPE s’est avérée justifiée au regard de nos résultats concernant
le niveau de développement psychomoteur et social de ces enfants. Il s'agit maintenant de
délimiter I'exposition des bébés a un retard développemental en partie induit par des
difficultés psychiques maternelles.

Dans ce contexte, le fonctionnement institutionnel a peut-étre une réponse a proposer
puisque notre protocole a permis aux meres d'accepter, pour leur bébé, d'intégrer un
protocole apparenté a un protocole de soin. Il semble désormais plus que nécessaire de
poursuivre ce travail pour lequel I'évaluation du bébé peut permettre un accrochage pour
soutenir une possible acceptation de la mere de la prise en charge psychiatrique adulte et
pédopsychiatrique.

Dans cette perspective, deux volets peuvent étre développés. Sur le plan de la psychiatrie
adulte, il s'agit d'identifier les facteurs de risque susceptibles d'entraver les ou la mise en
place des capacités maternelles tout comme le développement des enfants. Sur le plan
institutionnel, il est question d'adapter les modalités de travail entre MAPE et les prises en
charges (des soins) en pédopsychiatrie périnatale et enfin, d'affiner le protocole global de
prise en charge.
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Annexes

Selon l'article 46 du Code de la Famille et de I'Aide Sociale, « les femmes enceintes et les
meres isolées avec leur enfant de moins de trois ans, qui ont besoin d'un soutien matériel et
psychologique, peuvent étre pris en charge par le service d'Aide Sociale a I'Enfance » (Loi 86-
17 du 6 janvier 1986, et circulaire d'application du 18 février 1986), la mission des MAPE a été
définie par la circulaire 81/5 du 23 janvier 1981. La modification du Code de |'Action sociale
et des Familles (loi n°2005-706 du 27 juin 2005), et en particulier I'article L222-5, réaffirme la
mission de soutien matériel et psychologique.

Article L.222-5: 4° [...] Ces dispositions ne font pas obstacle a ce que les établissements ou
services qui accueillent ces femmes organisent des dispositifs visant a préserver ou a
restaurer des relations avec le pere de I'enfant, lorsque celles-ci sont conformes a l'intérét de
celui-ci. »

Article L.222-5-3 - Loi du 14 mars 2016 : « Peuvent étre pris en charge dans un centre
parental, au titre de la protection de l'enfance, les enfants de moins de trois ans
accompagnés de leurs deux parents quand ceux-ci ont besoin d'un soutien éducatif dans
I'exercice de leur fonction parentale. Peuvent également étre accueillis, dans les mémes
conditions, les deux futurs parents pour préparer la naissance de I'enfant. »
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Figure 2. Répartition des QD des bébés en fonction du domaine du Brunet-Lézine Révisé. Les ‘moustaches’
verticales au milieu des nuages de points représentent les points moyens + 1C95%, et la barre pointillé
horizontale symbolise la valeur de référence.



Tableau 1. Age des bébés ayant participé a I'’étude en fonction du sexe.

Nombre de bébés Age moyen Ecart-type Age minimum Age maximum
Gargons 13 14 mois 4 jours 7 mois 10 jours 6 mois 1 jours 27 mois 23 jours
Filles 16 11 mois 1 jours 5 mois 3 jours 5 mois 13 jours 25 mois 24 jours
Total 29 12 mois 12 jours 6 mois 9 jours 5 mois 13 jours 27 mois 23 jours





