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RESUME 
Cette th•se sÕinscrit dans le cadre de lÕŽtude du lien entre le stress prŽnatal et les troubles des 

interactions et la question particuli•re de lÕŽchographie fÏtale . 

Dans un premier temps, nous avons ŽtudiŽ les implications de lÕŽchographie fÏtale sur les 

reprŽsentations maternelles dÕelle m•me et de son futur enfant par le prisme analytique. 

Puis, nous avons mesurŽ par une Žtude prospective cas tŽmoin, lÕimpact dÕune image suspecte 

et de bon pronostic vue ˆ lÕŽchographie fÏtale, les Ç softs markers È, sur les reprŽsentations 

maternelles en prŽ et post-partum et sur les interactions prŽcoces m•re enfant.  

Dans un autre temps, nous avons analysŽ, par une Žtude rŽtrospective, les profils cliniques des 

enfants re•us en unitŽ petite enfance dans leur premi•re annŽe de vie et tentŽ dÕen dŽgager la 

part des troubles des interactions.  

Les rŽsultats de ces Žtudes, montrent combien lÕapparente bŽnignitŽ de lÕŽchographie fÏtale 

est trompeuse. La sŽquence Žchographique porte en elle plusieurs facteurs perturbateurs : le 

dŽcalage entre les attentes parentales et celles de lÕŽchographiste, les caractŽriqutques de 

lÕimage Žchographique et lÕeffet dÕÇ annonce È de suspicion dÕanomalie qui font Žcho aux 

mouvements ambivalents des femmes enceintes pour leur fÏtus. LÕanalyse des 

reprŽsentations maternelles montre par ailleurs quÕapr•s la sidŽration de lÕannonce et la 

suspension des investissements dans lÕattente des rŽsultats rassurants, la dynamique psychique 

est dŽtournŽe de ses objectifs premiers et que cette Ç dŽviation È, sÕamplifie et sÕinstalle avec 

le temps. Les m•res montrent des patterns dÕinvestissement Žvitant ou dŽsorganisŽ de leur 

enfant dont les consŽquences vont •tre perceptibles au cours des interactions prŽcoces 

mesurŽes ˆ la naissance et aux deux mois de lÕenfant. Ë la naissance, la m•re est en difficultŽ 

pour percevoir les signaux de son enfant. Elle est plus intrusive et opŽratoire. LÕenfant, lui, 

montre moins dÕinitiative et des comportements de retrait. Les niveaux dÕanxiŽtŽ et de 

dŽpression maternels sont supŽrieurs en prŽ et post partum dans la population clinique. Les 

analyses multivariŽes montrent que le type de reprŽsentations et le niveau de dŽpression au 

troisi•me trimestre prŽdit les perturbations de lÕinteraction. En unitŽ petite enfance au cours 

de la premi•re annŽe, nous constatons un pic de consultation avant trois mois. Les troubles de 

la relation isolŽs (Axe II) reprŽsentent 25% des consultants et expliquent 18% de la variance 

des 3 profils cliniques dŽgagŽs.  

Ce lien puissant entre le prŽ et le post natal insiste sur la nŽcessitŽ dÕune prise en charge la 

plus prŽcoce possible en particulier d•s la pŽriode prŽnatale. 

 

MOTS CLES 

Echographie fÏtale, Diagnostic prŽnatal, ReprŽsentations maternelles, Interaction prŽcoce 

m•re enfant, psychopathologie prŽcoce. 
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SUMMARY  

This thesis takes place in the study of the link between prenatal stress and relational mother 

infant disorders and specific question of fetal scan. In order to examine these questions, we 

first develop an analytic reflexion about fetal scan characteristics and implications on 

motherÕs representation. Then, we assessed by a case-control prospective study the impact of 

soft markers of fetal scan on motherÕs representations and early mother infant interaction at 

birth and 2 months postpartum. In other hand, we analysed, by a retrospective study, clinical 

profiles of infant before one year referred to a 0-3 unit. Results show that soft markers on fetal 

scan, in contrast to its harmless presentation induces perturbation of motherÕs representations 

and interaction disorders. Some factors can be pointed: gap between motherÕs and 

sonographistÕs attempts, announcement problematic, picture characteristics. MotherÕs 

representations are suspended during reassuring results waiting time and then keep traces of 

this perturbation. Mothers show a pattern of investment reduced or disorganized. 

Perturbations to early mother-infant interactions were observed in the study group and these 

dyads showed greater dysregulation, lower maternal sensitivity, and higher maternal intrusive 

behaviour.  During interactions, SM infants displayed higher avoidance of their mothers. 

Multivariate analysis showed that maternal representation and depression at third trimester 

predicted mother-infant interaction. In specialized zero to three unit, we find a peak of referral 

before three months. 25% of infants referred before one year have an exclusive Axis II 

diagnosis (relational disorders). Multiple correspondence analyses showed this axe explains 

18% of the third clinical profiles highlighted. These powerful link between pre and post natal 

emphases the necessity to favoured earlier mother infant health care from prenatal period. 

 

TITLE  

Clinical Research in perinatality: impact of prenatal event on infant psychopathology and 

mother infant dyad. 
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Fetal scan, prenatal diagnosis, motherÕs representation, early mother-infant interaction, infant 

psychopathology 
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I. INTRODUCTION  

Le lien entre le prŽ et le post natal aussi bien pour les parents que pour les enfants et la dyade 

est une notion ˆ la fois reconnue et nŽgligŽe. Comme si la naissance crŽait un saut 

ŽpistŽmologique sans continuitŽ avec la grossesse et les dŽsirs de conception des parents.  

La naissance laisse place ˆ lÕenfant rŽel, et les fantasmes et r•veries inhŽrentes ˆ la grossesse 

si bien dŽcrites par M. Bydlowsky (Bydlowski, 1997), sont relŽguŽes au niveau inconscient 

des familles, mais aussi parfois des professionnels.  

Or ce lien existe, et si son niveau devient plus inconscient et virtuel, il nÕen a pas moins un 

impact rŽel et vŽcu dans la relation parents enfants avec les consŽquences connues ˆ prŽsent 

sur le dŽveloppement ultŽrieur de lÕenfant.(CH Zeanah, Klaus, Kenell, & Minde, 2000)  

Au cours de ce travail de recherche en pŽrinatalitŽ, nous avons choisi de nous intŽresser ̂ 

lÕimpact des avancŽes technologiques de lÕŽchographie fÏtale sur les reprŽsentations 

maternelles et les interactions prŽcoces m•re enfant.  

Dans ce cadre, nous avons dÕabord ŽtudiŽ les implications de lÕŽchographie fÏtale sur les 

reprŽsentations maternelles dÕelle m•me et de son futur enfant et la place du trauma par le 

prisme de la rŽflexion psychanalytique.  

Puis nous avons mesurŽ et ŽtudiŽ au cours dÕune Žtude prospective cas tŽmoin, lÕimpact dÕune 

image suspecte et de bon pronostic vue ˆ lÕŽchographie fÏtale, les Ç softs markers È sur les 

reprŽsentations maternelles en prŽ et post-partum et sur les interactions prŽcoces m•re enfant 

en post partum.  

Pour poursuivre ce lien entre le prŽ et le post-partum, nous avons souhaitŽ analyser, par une 

Žtude rŽtrospective, les profils cliniques des enfants re•us en unitŽ petite enfance dans leur 

premi•re annŽe de vie et dÕen dŽgager la part des troubles des interactions de la dyade.  

II. Le lien  entre le  prŽ et le postpartum en psychopathologie  

Pourquoi une annonce Ç mŽdicale È aurait elle un impact plus grand pendant la grossesse ? 

Cette question revient frŽquemment dans la bouche des somaticiens du prŽnatal confrontŽs ˆ 

la situation dÕannonce. Une rŽponse partielle peut •tre amenŽe par lÕimportance de la 

temporalitŽ spŽcifique de la grossesse pour la structuration et des modulations des 

reprŽsentations maternelles, concernant aussi bien le futur enfant, la reprŽsentation que se fait 

la femme de ses capacitŽs maternelles et la place quÕelle va prendre en tant que m•re dans sa 

famille et dans la sociŽtŽ.  
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De nombreux auteurs se sont penchŽs sur lÕŽmergence de ces reprŽsentations et leur 

dŽveloppement.  

A. Les reprŽsentations maternelles pendant la grossess e  

1. Le concept de reprŽsentation maternelle et son Žvolution au 

cours de la grossesse 

La reprŽsentation (Laplanche & J.-B., 2002) dŽsigne Ç ce que lÕon se reprŽsente, ce qui forme 

le contenu concret dÕun acte de pensŽe È et en particulier la reproduction dÕune perception 

antŽrieure È. Selon Freud, la reprŽsentation se construit ˆ lÕappui de la Ç trace mnŽsique È, 

signe coordonnŽ avec dÕautres issus de lÕassociation des  perceptions. Le lien avec le 

somatique est soulignŽ. La reprŽsentation se con•oit en lien avec lÕinvestissement psychique. 

Il nÕexiste pas, selon lui de Ç trace mnŽsique pure È, qui dŽsignerait une reprŽsentation et qui 

serait totalement dŽsinvestie aussi bien par le syst•me conscient que par le syst•me 

inconscient. Nous nous intŽressons ici ˆ la reprŽsentation de chose que Freud a dŽfini comme  

Ç un investissement, sinon dÕimages mnŽsiques directes de la chose, du moins en celui de 

traces mnŽsiques plus ŽloignŽes, dŽrivŽes de celle-ci È 

Les reprŽsentations maternelles pendant la grossesse, un mod•le 

dynamique 

En 1915 Freud, (Sigmund Freud, 1915, 1988), attribue le dŽsir de grossesse ˆ la phase 

Ïdipienne, en considŽrant ce dŽsir comme un manque du pŽnis et ensuite le dŽsir dÕavoir un 

enfant du p•re. Pour H. Deutsch, en 1945 (Deutsch, 1945), ce dŽsir est plus spŽcifique, un 

dŽsir fŽminin en soit, celui Ç dÕincorporer le pŽnis paternel pour en faire un enfant È, 

marquant un concept biopsychologique central dans la construction de lÕidentitŽ fŽminine. 

Puis pour M. Bydlowsky, Ç Le dŽsir dÕenfant est le lieu de passage dÕun dŽsir absolu car 

lÕenfant imaginŽ, lÕenfant ˆ venir est, pour la femme, lÕobjet par excellence. Ce qui est dŽsirŽ 

est moins un enfant concret que la rŽalisation du plus vivace des souhaits infantiles È 

(Bydlowski, 1997). 

La grossesse constitue pour la femme un moment complexe pour la rŽorganisation psychique 

qui aide lÕapparition de r•veries, pensŽes et affects. CÕest avec le concept de crise de 

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

1961), que celui ci avance le principe de processus dynamique. Il met en Žvidence comment 

la grossesse constitue un tournant irrŽversible dans le cycle vital dÕune femme, pendant lequel 

celle-ci revit les conflits infantiles des phases prŽcŽdentes de son dŽveloppement et, en 
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particulier, des premi•res relations et identifications avec sa m•re. Cette crise est suivie par 

lÕacquisition dÕun nouveau niveau dÕintŽgration, caractŽrisŽ par lÕŽlaboration et la rŽsolution 

des conflits infantiles prŽcŽdents. 

Cependant, cette crise comporte une double valence. Elle prŽpare la femme ˆ lÕŽlaboration de 

son vŽcu et ˆ lÕacquisition dÕun niveau dÕintŽgration plus mžr et marque une extr•me 

vulnŽrabilitŽ, avec des risques implicites de distorsions psychopathologiques. Une profonde 

dŽstructuration et une rŽorganisation du sens dÕidentitŽ de la femme ont donc lieu, et la m•re 

peut vivre ces changements dus ˆ la grossesse comme une menace ˆ son intŽgritŽ. 

Plusieurs auteurs ont avancŽ quÕapr•s lÕadolescence, la grossesse constituait un troisi•me 

processus de sŽparationÐindividuation, selon la description de Mahler et al. (Mahler, Pine, & 

Bergman, 1980). En effet, la femme parvient par la maternitŽ ˆ une individuation dÕelle-m•me 

plus grande et mieux articulŽe en tant que femme et m•re, gr‰ce ˆ une diffŽrenciation de ses 

propres limites et de son espace intŽrieur par rapport ˆ sa m•re, ˆ son partenaire et aux autres 

figures significatives de son entourage. Afin de complŽter ce processus dÕindividuation avec 

succ•s, la grossesse pousse la femme ˆ affronter une sŽrie de t‰ches adaptatives et 

transformatrices dŽclenchŽes par les changements somatiques et psychiques. Ces 

changements comportent des modifications substantielles dans le monde reprŽsentationnel de 

la femme. Ce processus implique en m•me temps lÕŽlaboration de nouvelles reprŽsentations 

mentales de soi en tant que m•re et celles du futur enfant, quÕune rŽvision des reprŽsentations 

de soi qui se sont constituŽes pendant lÕenfance.  

En 1997, Bydlowski (Bydlowski, 1997) prŽsente le concept de transparence psychique. Elle 

dissocie ce concept en deux termes qui sont spŽcifiques de la grossesse, quelquÕen soit le 

stade de dŽveloppement. Le premier consiste en un Žtat relationnel particulier caractŽrisŽ par 

un Žtat dÕappel ˆ lÕaide latent et quasi permanent. Le second exprime que pour les femmes, la 

corrŽlation entre la situation de gestation actuelle et les remŽmorations infantiles va de soi, 

sans soulever de rŽsistance notable. Cette authenticitŽ particuli•re de la vie psychique est 

perceptible d•s les premi•res semaines de la gestation. LÕŽtat de conscience para”t modifiŽ et 

le seuil de permŽabilitŽ ˆ lÕinconscient comme au prŽconscient abaissŽ. Ainsi, dÕanciennes 

rŽminiscences et des fantasmes rŽgressifs affluent-ils ˆ la conscience sans rencontrer la 

barri•re du refoulement. 

 

Les patterns reprŽsentationnels 

A partir des annŽes 1980, plusieurs Žtudes se sont intŽressŽes ˆ distinguer les diffŽrents 

Çstyles maternelsÈ spŽcifiques de la pŽriode de grossesse. Rapha‘l Leff (Raphael-Leff, 1986) 

parle ainsi de style maternel ÇfacilitantÈ, ÇrŽgulateurÈ et ÇrŽciproqueÈ. Fonagy (Fonagy, 
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Steele, & Steele, 1991), lui, utilisant lÕAdult Attachment Interview (Main & Goldwyn, 1998) 

classe un Žchantillon de femmes enceintes selon les trois typologies bien connues de 

lÕattachement (Çsecure autonomeÈ, ÇŽvitante È et ÇprŽoccupŽ ÈÈ). Ammaniti propose, lui, 

trois catŽgories de reprŽsentations : Ç intŽgrŽesÐŽquilibrŽes È; Ç ŽtroitesÐdŽsinvesties È ; Ç non 

intŽgrŽesÐambivalentes È (Ammaniti M., 1999). Il souligne quÕil y a une plus grande 

permŽabilitŽ entre le domaine somatique, qui subit des modifications hormonales et des 

transformations corporelles ˆ cause de la prŽsence et de la croissance du fÏtus, et le domaine 

mental. LÕŽtroite interrelation entre la dimension corporelle et la dimension mentale rŽactive, 

ˆ des niveaux conscients, prŽconscients et inconscients, les expŽriences passŽes qui se m•lent 

avec le prŽsent, polarisŽes autour du soi infantile et du soi adulte. Cette double expŽrience est 

clairement visible dans les oscillations identificatoires qui ont lieu pendant la grossesse et qui 

se manifestent chez la femme comme une tendance ˆ se replier sur elle-m•me et ˆ se retirer 

dans une sorte de fusion mentale avec le fÏtus dÕune part et, dÕautre part, ˆ sÕidentifier avec 

une m•re attentive qui saura prendre soin de lÕenfant. 

Cette double identification de la femme avec celui dont elle prend soin et celui qui re•oit les 

soins rappelle lÕunion infantile dŽsirŽe et idŽalisŽe avec la m•re. Par la grossesse, la femme se 

trouve donc dans une position singuli•re, puisquÕelle est en m•me temps fille de sa m•re et 

m•re de son enfant. Elle peut, pendant cette pŽriode, confronter et rŽŽlaborer ces expŽriences 

gr‰ce ˆ cette double identification avec sa m•re et le fÏtus. Plusieurs auteurs (G. Bibring & 

Valenstein, 1976; Deutsch, 1945; Pines, 1982) ont insistŽ sur le fait quÕil est nŽcessaire de 

prendre en compte la relation fantasmatique et rŽelle de la femme avec sa m•re pendant la 

grossesse. Ils insistent de fa•on particuli•re sur lÕimportance de lÕidentification de la femme 

avec une Ç bonne image maternelle È qui ne signifie pas seulement que la femme a 

expŽrimentŽ une bonne relation infantile avec sa m•re, mais aussi quÕelle a ŽtŽ capable de la 

reconna”tre en tant que telle et de faire rŽfŽrence ˆ cette relation dans son expŽrience actuelle 

sans se laisser pour autant gagner par des ŽlŽments conflictuels. Pines (Pines, 1982) consid•re 

quÕune expŽrience suffisamment bonne avec sa propre m•re, permet ˆ la femme, par le biais 

dÕune rŽgression temporaire due ˆ la grossesse, de sÕidentifier avec une m•re omnipotente et 

fertile, capable de donner la vie, et en m•me temps avec elle-m•me enfant, de rŽaliser ainsi 

une maturation et une croissance du soi. Parfois la rŽgression due ˆ la grossesse et ˆ la 

maternitŽ peut-•tre aussi vŽcue comme une expŽrience douloureuse, qui comporte un risque 

pour lÕidentitŽ et lÕautonomie de la femme ˆ cause de la rŽactivation de ce dŽsir infantile de 

fusion avec la m•re qui peut dŽterminer une faillite partielle de la sŽparationÐindividuation. 

La grossesse appara”t aussi comme un des moments pendant lesquels le rapport profond entre 

fantaisie et rŽalitŽ peut devoir faire face ˆ des oscillations remarquables en faveur de lÕune ou 
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de lÕautre, crŽant ainsi un dŽsŽquilibre dans lequel lÕaspect fantasmatique peut •tre 

prŽŽminent. La consŽquence de cela est un  ralentissement du processus adaptatif envers la 

rŽalitŽ, ou bien au contraire, une forte limitation des fantaisies, agie de fa•on dŽfensive pour 

nier la naturelle ambivalence prŽsente dans le processus de grossesse.  

Les reprŽsentations, prŽmices de la relation 

Les rŽsultats des recherches conduites sur les styles de reprŽsentations maternelles montrent 

comment ces diffŽrents styles restent stables au cours du temps et comment ils sont en mesure 

dÕinfluencer de fa•on significative la relation prŽcoce m•re-enfant. La situation interactive qui 

sÕŽtablit, d•s le dŽbut, entre la m•re et lÕenfant se prŽsente comme un Çsyst•meÈ complexe 

qui donne lieu ˆ un ajustement graduel entre les deux membres qui le composent (Brazelton, 

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

D•s la naissance, lÕattitude maternelle et le rŽpertoire comportemental de lÕenfant se 

rencontrent, donnant lieu ˆ un processus visant ˆ la connaissance rŽciproque. D•s ce moment-

lˆ, il est possible que se dŽveloppe entre eux ce degrŽ de synchronisation, visant ˆ la 

construction dÕun dialogue harmonique, nŽcessaire ˆ leur rapport. Pendant les premiers mois 

de la vie de lÕenfant, le moment de lÕallaitement, en particulier, est la situation qui prŽdispose 

la m•re et son bŽbŽ ˆ un intense Žchange physique et affectif dans lequel les communications, 

vŽhiculŽes ˆ travers les yeux, le contact tactile, les pleurs, les vocalises et le langage maternel, 

peuvent rev•tir une grande importance. DŽjˆ les premi•res succions, les cycles succion-pause 

de lÕenfant semblent tendre ˆ une certaine rythmicitŽ rŽglant lÕinteraction comme une sorte 

dÕŽvŽnement ÇprŽcurseur du dialogueÈ (Spitz, 1993).  

Pendant la grossesse, la graduelle et croissante attention que la m•re adresse au fÏtus comme 

ˆ un ÇautreÈ que soi constitue ainsi les prŽmices du futur lien dÕattachement m•re-enfant 

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

et rend possible les bases dÕune configuration spŽcifique de ÇmaternageÈ (Stern, 1995). 

 

2. LÕambivalence par rapport au fÏtus  

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

lÕamour et rŽside au fond de toutes les relations dÕaffection et dÕamour entre les •tre 

humains. È  

Le fÏtus  peut •tre ainsi d•s le dŽbut de son existence source de dŽplaisir pour la future m•re, 

dans la mesure o• il constitue un opŽrateur symbolique entre rŽalitŽ, imaginaire, et fantasme 

(Sirol, 1999). Il induit ainsi des mouvements hostiles ˆ chaque grossesse, mais chaque fois de 

fa•on inŽdite. La prŽsence du fÏtus ayant pour corollaire lÕactualisation de conflits 
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psychiques intenses chez la femme enceinte induit donc une ambivalence ordinaire. Ce 

concept dÕambivalence fait rŽfŽrence ˆ lÕidŽe quÕaux souhaits de vie et de dŽveloppement du 

fÏtus, sÕassocient des dŽsirs contraires (Benhaim, 2001). Ces sentiments hostiles, sadiques, 

destructeurs, participent de ce fait au processus normal du devenir m•re, et ˆ tout ce qui a pu 

•tre dŽcrit sous le terme de maternalitŽ par Racamier (Racamier, 1979), ou des raisons de ha•r 

son bŽbŽ relevŽes, le premier, par Winnicott dans Ç la haine contre le contre transfert È (D.W. 

Winnicott, 1947, 1969). NŽanmoins, ces sentiments tendent ˆ •tre refoulŽs dans lÕinconscient 

parental, pouvant dŽfensivement entra”ner lÕidŽalisation ou la surprotection de lÕobjet  pour 

protŽger leurs enfants de leur propre agressivitŽ. Ç La haine de la femme enceinte envers son 

fÏtus est contenue dans lÕambivalence du travail psychique que la grossesse lui impose. Ce 

travail consiste ˆ refouler ou ˆ contr™ler sentiments et pensŽes agressives, hostiles et 

destructrices pour lui permettre dÕamŽnager le vŽcu de la grossesse. È 

Ainsi dans les situations non pathologiques, la femme enceinte nÕa pas conscience de sa haine 

envers son fÏtus, sauf au travers dÕ Ç embarras, soucis, emp•chements, attention parfois 

excessive que lui impose sa grossesse È. Elle ne sait pas que sa lutte contre lÕŽmergence de la 

haine, la prŽpare ˆ devenir m•re. Elle ne se doute pas que ce combat lÕaide ˆ se sensibiliser, 

•tre attentive ˆ son futur bŽbŽ. La haine, quÕelle refoule et amŽnage, participe au processus de 

la maternalitŽ et ˆ celui de la prŽoccupation maternelle primaire.  

Chaque grossesse impose ˆ la femme enceinte un retour aux Žtapes infantiles de son 

dŽveloppement qui ont ŽtŽ source de haine  (Klein, 1957) ainsi quÕun lourd travail psychique : 

le deuil de son corps dÕavant la grossesse, la position dÕŽgale de sa m•re, la fabrication de 

lÕenfant imaginaire face ˆ lÕenfant rŽel. De son c™tŽ le futur p•re peut ressentir Žgalement de 

la haine de mani•re plus directe ˆ travers une rŽaction nettement narcissique : affects 

dŽpressifs, vŽcu abandonnique, jalousie et rivalitŽ. De plus, en tant quÕopŽrateur symbolique 

entre rŽalitŽ et fantasme, le fÏtus peut devenir substitut de la reprŽsentation de la diffŽrence 

des sexes et de lÕimago maternelle archa•que sadique. 

Mais cÕest sous certaines conditions que Ç ce sentiment violent, profondŽment enfoui dans 

lÕinconscient, peut sÕintensifier dans des circonstances dŽfavorables, et conduire ˆ 

lÕinconsŽquence, ˆ la maltraitance et ˆ lÕintention dÕanŽantir le fÏtus È  (Sirol, 2004). Cette 

ambivalence appara”t ainsi sur le plan clinique dans le dŽni de grossesse, les phobies 

dÕimpulsion, la dŽpression du post-partum et lors des psychoses puerpŽrales.  

De m•me cette ambivalence prŽsente chez la femme au cours de la grossesse ressurgit lors du 

diagnostic antŽnatal, car il fait alors collusion avec la rŽalitŽ en particulier lors de lÕŽvocation 
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de la possibilitŽ dÕinfanticide crŽŽ par lÕIMG1. Il am•ne alors ce mouvement agressif de la 

m•re ordinairement refoulŽ ˆ un niveau conscient, destructeur.  

3. ReprŽsentations maternelles et psychopathologie du 

nourrisson et de la dyade 

Lors de sa description de "la prŽoccupation maternelle primaire", Winnicott nous dit que 

gr‰ce ˆ son Žtat Žmotionnel maternel particulier, la m•re peut rŽpondre aux besoins de l'enfant 

de mani•re efficace. Cependant il soul•ve deux probl•mes pouvant appara”tre dans la mise en 

fonctionnement de cette relation originaire, et pouvant mettre en pŽril le processus de 

dŽveloppement de l'enfant. 

DÕune part, un narcissisme maternel trop centrŽ sur sa personne et ses intŽr•ts, au point de 

nŽgliger compl•tement son propre enfant, et dÕautre part, son Žtat opposŽ, ˆ savoir : la 

compulsion maternelle ˆ •tre absorbŽe totalement par l'enfant jusqu'ˆ faire de ses demandes et 

besoins une prŽoccupation pathologique. Les probl•mes ŽvoquŽs par Winnicott rejoignent les 

troubles mentaux dits puerpŽraux, qui se constituent en situations cliniques nŽcessitant des 

soins pour emp•cher leur Žvolution. Toujours selon Winnicott, le stade d'identification de 

l'enfant ˆ sa m•re appara”t d•s la premi•re pŽriode de vie jusqu'ˆ l'‰ge de 6 mois. Cette 

premi•re pŽriode de vie nŽcessite une m•re Ç suffisamment bonne È pour que le processus de 

dŽveloppement de l'enfant s'op•re dans des conditions favorables :"Si le maternage n'est pas 

suffisamment bon, le nourrisson se rŽsume ˆ une sŽrie de rŽactions ˆ des empiŽtements et le 

vrai self de l'enfant Žchoue ˆ se former, ou se dissimule derri•re un faux self compliant qui 

tend surtout ˆ se protŽger des coups que le monde frappe ˆ sa porte". 

Une m•re suffisamment bonne garantira la soliditŽ du Moi de l'enfant ; un Moi donc fortifiŽ 

par le soutien du Moi de la m•re. C'est en ce sens que ce processus d'identification inaugural 

entre l'enfant et la m•re est dŽcisif quant ˆ la constitution psychique et le dŽveloppement de 

l'enfant. A ce stade du processus, le self de l'enfant n'est pas encore formŽ, mais les avatars de 

cette identification dŽfiniront en grande partie le destin psychique du petit homme en devenir.  

Ainsi, Winnicott attribue trois fonctions majeures ˆ la m•re suffisamment bonne : Le holding, 

le handling et la reprŽsentation dÕobjet. Le holding (maintien), en rapport avec la capacitŽ de 

la m•re ˆ s'identifier ˆ son bŽbŽ, correspond ˆ la capacitŽ de la m•re ˆ offrir ˆ l'enfant des 

soins basiques afin de le soutenir dans son Žtat de dŽpendance. Un holding dŽfaillant a pour 

consŽquence des Žtats de dŽtresse assez connus dans la clinique des petits enfants et qui 

peuvent tŽmoigner des Žtats proches de la psychose. Le handling (maniement), qui se 

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

                                                
1 IMG : Interruption MŽdicale de Grossesse 
2 The SCL is a 33 items checklist covering a range of behaviour problems usually present among children aged 
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donnant ˆ l'enfant la possibilitŽ de se reconna”tre comme Žtant un corps sŽparŽ de sa m•re, et 

lui donnant la possibilitŽ de reconna”tre la rŽalitŽ de son propre corps. Cette reconnaissance de 

son corps plongera l'enfant dans une curiositŽ de par le fonctionnement de celui-ci, permettant 

de dŽvelopper le mouvement, la coordination et le tonus musculaire. Et en troisi•me lieu, la 

prŽsentation de l'objet ou rŽalisation, qui est la possibilitŽ qui sÕoffre ˆ l'enfant, d'Žtablir un 

lien pulsionnel avec les objets. Une dŽfaillance sur la mani•re dont les objets se prŽsentent 

dans l'univers pulsionnel de l'enfant lÕemp•che de se reconna”tre comme rŽel et comme Žtant 

diffŽrenciŽ des objets qui lÕentourent. En rŽsumŽ, ces trois fonctions de la m•re, dans le 

premier stade de dŽveloppement de l'enfant, constituent l'environnement facilitateur pour le 

processus de maturation. 

Mais au delˆ des aspects comportementaux et relationnels, Winnicott laisse une grande part 

aux aspects reprŽsentationnels en prŽcisant la place de l'enfant dans le fantasme parental. En 

effet, la place en question va dŽfinir, de mani•re radicale, le destin psychique de l'enfant. Il ne 

suffit pas de supposer qu'un enfant est tr•s aimŽ ou pas assez, pour en dŽduire les 

particularitŽs de l'hŽritage symbolique qui lui viennent de ses parents et des contenus qui se 

transmettent de gŽnŽration en gŽnŽration. L'histoire de la famille va bien au-delˆ des affects. 

Celle-ci s'inscrit dans un mode de transmission assez particuli•re, car un p•re ou une m•re ont 

ŽtŽ Žgalement les enfants de leurs parents. L'acte de transmission en question introduit chez le 

nouveau-nŽ tout le bagage qui traverse les gŽnŽrations. Cet hŽritage inscrit donc des facteurs 

favorables ˆ l'intŽgration de l'enfant, mais aussi des facteurs qui peuvent appara”tre comme 

des ŽlŽments perturbateurs ˆ cette intŽgration, le fantasme parental Žtant toujours le support de 

ceux-ci. Pour Winnicott, un enfant qui se dŽveloppe d'une mani•re convenable apporte un 

certain Žquilibre ˆ la vie familiale et garantit Žgalement une forme d'assurance au couple 

parental. Une bonne tendance ˆ l'intŽgration nŽcessite le concours des parents, et c'est ce 

constitue la force de la famille, c'est-ˆ -dire, ce quelque chose qui s'inscrit dans un 

"environnement suffisamment bonÓ. Ainsi les tensions, Žmanant de la famille, peuvent soit 

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

 

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

eux, ont mis en relation les contenus psychiques maternels avec les rŽactions du nourrisson. 

Le th•me des interactions fantasmatiques prŽcoces a ainsi dirigŽ lÕattention et lÕintŽr•t vers les 

contenus psychiques de la grossesse. Le travail de restructuration important et complexe, 

comme ŽvoquŽ plus haut,  implique dÕimportantes angoisses et des rŽactivations de peurs 

infantiles. Parmi celles-ci, on notera lÕimportance des angoisses ˆ propos de lÕŽtat de santŽ de 

lÕenfant et de son intŽgritŽ physique, qui existe chez toutes les femmes, m•me lorsque la 

grossesse et lÕaccouchement se sont dŽroulŽs sans Ç complications È. On peut penser que ces 
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angoisses sont amplifiŽes lors de la survenue Ç dÕincidents È, de Ç suspicions È mis en avant 

par les soignants vis-ˆ -vis de lÕintŽgritŽ physique de lÕenfant ˆ venir. 

 

B. Interactions prŽcoces m•re enfant et psychopatholog ie 

Le bŽbŽ a ŽtŽ longtemps considŽrŽ comme un •tre passif, subissant les influences de son 

environnement et, en premier lieu, de sa m•re. 

Seule MŽlanie Klein, dans les annŽes 1930, ˆ partir des psychanalyses effectuŽes avec les 

jeunes enfants, avait proposŽ une conception du dŽveloppement qui considŽrait que le 

nourrisson et le jeune enfant avaient une vie psychique et relationnelle propre. 

Actuellement, la relation entre le bŽbŽ et son entourage est envisagŽe comme un ensemble de 

processus bidirectionnels, o• le bŽbŽ nÕest pas seulement soumis aux influences de cet 

entourage, mais est encore ˆ lÕorigine de modifications tout ˆ fait considŽrables de celui-ci 

faisant appara”tre le concept dÕinteraction. LÕinteraction se dŽfinit comme lÕinfluence 

rŽciproque de deux phŽnom•nes, de deux personnes avec une notion de rŽciprocitŽ et 

dÕinterdŽpendance. Les interactions se dŽfinissent en gŽnŽral comme lÕensemble des 

phŽnom•nes dynamiques qui se dŽroulent dans le temps entre un nourrisson et ses diffŽrents 

partenaires. 

La conception de la relation m•re-bŽbŽ sÕest ainsi modifiŽe. Il ne sÕagit plus de concevoir la 

relation sur un mode dÕune causalitŽ linŽaire ou dÕune addition de facteurs maternels et de 

facteurs liŽs au nourrisson. 

Maintenant, on parle de thŽorie transactionnelle qui sÕŽnonce ainsi : LÕenvironnement (m•re 

ou p•re) et le nourrisson sÕinfluencent lÕun lÕautre dans un processus continu de 

dŽveloppement et de changement. Un des mod•les thŽoriques couramment reconnu est ainsi 

celui de spirale transactionnelle (Escalona, 1968) ou interactionnelle. Dans ce mod•le 

lÕencha”nement complexe de processus bidirectionnels est dŽcrit non pas en cercle fermŽ mais 

plut™t en spirale. 
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Figure 1- Les interactions prŽcoces m•re-bŽbŽ. Deux partenaires actifs. LÕharmonie, la mutualitŽ et la 

rŽciprocitŽ sont fonction de diffŽrents facteurs liŽs ˆ la fois ˆ la m•re et au bŽbŽ. Figure extraite de (D. 

Mazet & Lebovici, 1998) 

  

 

Parce que la m•re est un partenaire privilŽgiŽ, on dŽcrit classiquement les interactions entre 

un nourrisson et sa m•re. Cependant les auteurs sÕintŽressent de plus en plus aux autres 

partenaires de lÕinteraction qui vont aussi influencer le dŽveloppement affectif du nourrisson, 

(Lebovici, 1983; D. Mazet & Lebovici, 1998). A partir de leurs nombreux travaux sur les 

interactions prŽcoces, ont dŽfinit 3 niveaux dÕinteractions : comportementales, affectives et 

fantasmatiques. 

 

Les interactions comportementales, encore appelŽes interactions rŽelles, concernent la 

mani•re dont le comportement de lÕenfant et celui de la m•re sÕagencent lÕun par rapport ˆ 

lÕautre. Ces interactions directement observables entre la m•re et son bŽbŽ se situent dans 

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

 

Les interactions corporelles concernent la fa•on dont le bŽbŽ est tenu, portŽ, manipulŽ et 

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

psychique, cÕest-ˆ-dire concernant la mani•re dont la m•re porte son bŽbŽ dans sa t•te au 

niveau de ses reprŽsentations psychiques. Il dŽcrit aussi le handling, la mani•re dont lÕenfant 

est traitŽ, manipulŽ par la m•re. Un ensemble de jeux corporels sÕorganise entre les 

partenaires. Ajuriaguerra (Ajuriaguerra, 1970) parle de Ç dialogue tonique È permettant des 
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ajustements corporels interactifs entre lÕenfant et sa m•re. Il y a ainsi une vŽritable interaction 

entre les postures des partenaires et donc entre le tonus musculaire de chacun dÕeux. DŽtente 

corporelle globale ou partielle, raidissement localisŽ ou gŽnŽralisŽ peuvent affecter lÕun et/ou 

lÕautre partenaire avec rapidement une perception du confort ou de l'inconfort du bŽbŽ dans 

les bras de sa m•re. Le bŽbŽ participe activement au dialogue tonique, soit il se "love", se 

blottit, s'ajuste au corps de sa m•re, ou au contraire il peut se raidir, s'arc-bouter. 

Les contacts peau ˆ peau constituent une modalitŽ interactive souvent intimement liŽe au 

dialogue tonique. D•s les minutes suivant lÕaccouchement, on observe frŽquemment la m•re 

toucher le corps de son nouveau-nŽ, dÕabord du bout des doigts, puis, apr•s quelques minutes, 

le caresser avec lÕensemble de la main. De semaine en semaine, les contacts peau ˆ peau 

sÕenrichissent, alliant touchŽs instrumentaux et touchŽs non instrumentaux au caract•re 

ludique et affectif. Il peut s'agir de caresses, de chatouillements, de baisers. Les rŽponses de 

l'enfant sont per•ues comme une invite ou un refus ˆ poursuivre. 

Le sourire est bien Žvidemment un comportement extr•mement efficace et gratifiant du bŽbŽ ˆ 

l'Žgard de sa m•re ou d'un autre interlocuteur. 

La m•re se sent gratifiŽe par un bŽbŽ souriant, qui la regarde, qui se blottit bien dans ses bras, 

et a contrario, elle pourra •tre fortement inquiŽtŽe par un bŽbŽ, qui Žvite de la regarder, qui se 

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

 

Les interactions visuelles concernent, elles, le dialogue Ïil ˆ Ïil, nommŽ Žgalement  

rencontre des regards ou regard mutuel et qui reprŽsente lÕun des modes privilŽgiŽs de 

communication entre lÕenfant et la m•re induisant des affects chez cette derni•re. 

Winnicott a introduit la notion de Ç miroir È : Ç la m•re regarde le bŽbŽ et ce que son visage 

exprime est en relation directe avec ce quÕelle voit È. Le regard est un organisateur qui fonde 

la premi•re relation dÕobjet. Cet notion sera ensuite complexifiŽe par Bion avec le mod•le de 

capacitŽ rŽflexive maternelle et de fonction alpha (Bion, 2003). 

Pendant la tŽtŽe, d•s la naissance, la m•re et le bŽbŽ tendent ˆ se regarder et met en Žvidence 

la notion de regard mutuel. Le regard du bŽbŽ a des effets importants sur la m•re. Le regard 

est gŽnŽralement per•u comme gratifiant, valorisant et fait monter chez la m•re les premiers 

sentiments d'amour. Chez lÕenfant, la rencontre du regard maternel fait effet dÕaimant et plus 

il est long et entretenu par la m•re, plus il aura tendance ˆ se renouveler, rejoignant ici la 

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

 

Les interactions vocales sont un mode tout aussi privilŽgiŽ de communication qui traduit des 

besoins et des affects chez le bŽbŽ permettant dÕexprimer ses dŽsirs. Les cris et les pleurs sont 

le premier langage du nourrisson. La voix donne un tempo ˆ lÕinteraction qui va permettre ˆ 
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lÕenfant dÕanticiper et de sÕorganiser. Les interactions vocales sont importantes pour 

lÕharmonisation de la relation. Pour Bowlby, (Bowlby, 1969) les interactions vocales jouent 

un r™le important dans lÕattachement, les cris et les pleurs du bŽbŽ constituent un vŽritable 

"cordon ombilical acoustique". Ils dŽclenchent des affects intenses avec un sentiment 

d'urgence qui pousse la m•re ˆ agir et ˆ mettre un terme ˆ l'Žtat de dŽtresse supposŽ. Le bŽbŽ 

par ses cris et ses pleurs dŽclenche l'interaction et suscite la proximitŽ de la m•re. 

Le vŽcu parental des cris du bŽbŽ est influencŽ par la frŽquence et la durŽe, qui varient d'un 

nourrisson ˆ un autre. Les m•res peuvent avoir, selon les cas, un sentiment de doute sur leur 

compŽtence, un sentiment d'agressivitŽ ou un sentiment de dŽsespoir.  

La parole est utilisŽe par les m•res souvent d•s les premiers instants de leur relation avec leur 

bŽbŽ et m•me en prŽpartum. A cette pŽriode nŽonatale, la motricitŽ des bŽbŽs para”t parfois 

entra”nŽe par la parole de la m•re et synchronisŽe avec elle. La conception de lÕacquisition du 

langage a ŽtŽ profondŽment modifiŽe par la prise en compte des processus dÕinteraction 

parents-nourrisson. AujourdÕhui, lÕapprentissage du langage est considŽrŽ comme Žtant en 

partie celui du dialogue. Ainsi, il est considŽrŽ que le processus dÕinteraction m•re-nourrisson 

est fondamental au dŽveloppement du langage. Les m•res parlent ˆ leur bŽbŽ d•s les premiers 

instants en utilisant Ç le parler bŽbŽ È, nommŽ aussi mamanais ou motherese, adaptŽ ˆ lÕ‰ge 

du nourrisson. On a observŽ que le nouveau-nŽ paraissait entra”nŽ dans sa motricitŽ par le 

langage maternel, et se met en synchronie avec la parole de la m•re. Les bŽbŽs sont influencŽs 

par les caract•res physiques du langage, ˆ savoir la prosodie : le rythme, le timbre, les 

intonations et non par le contenu du discours qui est inaccessible ˆ la comprŽhension du bŽbŽ. 

Les travaux de Stern sur la prosodie maternelle ont dŽmontrŽ une Žvolution de celle ci au fil 

des mois. Le mamanais caractŽrisŽ par un certain nombres de caract•res physiques du son 

(simplification syntaxique, rŽpŽtition des mots, lenteur, augmentation de la hauteur du 

timbre),  est adaptŽ spontanŽment par la m•re en fonction de lÕ‰ge de lÕenfant. Chez le 

nouveau nŽ, les pauses silencieuses sont plus longues que l'Žmission langagi•re, le rythme est 

rŽgulier, adaptŽ au rythme du bŽbŽ. Vers 4 mois, les mots sont souvent rŽpŽtŽs, les mimiques 

renforcŽes, les bŽbŽs sont intŽressŽs par la mimique, la m•re exerce des variations 

prosodiques et rythmiques importantes pour maintenir l'intŽr•t de l'enfant. De 12 ˆ 24 mois, le 

contenu du langage de la m•re change, elle dŽsigne les objets de l'environnement ˆ l'enfant et 

communique ˆ leur propos. La parole maternelle facilite et soutient l'exploration de 

l'environnement 

 

Les interactions affectives concernent le climat Žmotionnel ou affectif des interactions, le 

vŽcu agrŽable ou dŽplaisant de la communication. Il sÕagit des influences rŽciproques de la 

vie Žmotionnelle du bŽbŽ et de celle de sa m•re. Stern (Stern, 1989) parle dÕaccordage affectif 
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ou harmonisation affective entre la m•re et lÕenfant. Les affects constituent lÕobjet m•me de la 

communication dans le Ç jeu m•re-nourrisson È, surtout pendant les premi•res semaines et 

premiers mois. La tonalitŽ affective globale des Žchanges entre les partenaires de lÕinteraction 

permet de dŽgager des sentiments de plaisir, bien-•tre, tristesse, ennui, indiffŽrence, 

insŽcuritŽ, excitation, voire de la haineÉ Les interactions comportementales servent de 

support aux interactions affectives. Par ailleurs, les m•res parlent ˆ leur bŽbŽ de leurs 

Žmotions et de leurs sentiments. La m•re regarde son bŽbŽ, et gr‰ce ˆ ses capacitŽs d'empathie 

elle per•oit ce que ressent son bŽbŽ et lui en propose une interprŽtation par des mots, des 

gestes... : "tu es content", "tu es f‰chŽ", "tu as envie de...", "maman est contente de te voir 

content"... Oppenheim a dŽveloppŽ autour de lÕInsightfullness Assessment (Oppenheim, 

Goldsmith, & Koren-Karie, 2004) un outil tr•s fin de lÕŽvaluation de lÕempathie parentale vis 

ˆ vis de leur enfant. Cet outil basŽ sur les analyses de discours, bien dŽveloppŽe par les Žtudes 

sur lÕAdult Attachement Interview, donne des indices cliniques utiles pour les professionnels 

et permet dÕaffiner les points mobilisables des reprŽsentations parentales.  

Le bŽbŽ, ˆ son tour, per•oit dans une certaine mesure, l'Žtat affectif de sa m•re. En effet, il 

peut reconna”tre si la m•re est "comme d'habitude ou pas". Dans les premiers mois, cÕest la 

prosodie et l'ajustement tonico-postural, qui sont des indices pour le bŽbŽ de l'Žtat affectif de 

sa m•re, bien avant quÕil ne puisse comprendre le sens des paroles quÕelle lui adresse. 

Dans les situations favorables on observe ce que D. Stern a dŽcrit sous le terme d'accordage 

affectif. A un affect d'un certain type, exprimŽ par le bŽbŽ, la m•re rŽpond par un affect 

Žquivalent. On dit que le bŽbŽ et la m•re sont accordŽs. Stern insiste sur la notion 

dÕintermodalitŽ et de transmodalitŽ. Cette capacitŽ de la dyade que chacun des partenaires 

rŽpondre au signal de lÕautre non seulement en imitant, mais aussi en complexifiant le signal 

re•u et en utilisant un autre canal (voix/gesteÉ) Il parle dÕÇ appariement È m•re-nourrisson 

intermodal ou transmodal. Les conduites dÕaccordage peuvent •tre observŽes d•s les 

premi•res interactions m•re-nourrisson. Mais cÕest vers 9 mois environ que lÕaccordage 

affectif est pleinement dŽveloppŽ, car cÕest vers cet ‰ge que les bŽbŽs Ç dŽcouvrent quÕils ont 

une psychŽ et que dÕautres personnes ont des psychŽs sŽparŽes È. 

Des observations prŽcises ont permis de montrer le degrŽ de sensibilitŽ extr•me d'un bŽbŽ ˆ 

l'Žtat affectif de son partenaire. On a pu observer des dyades m•re-nourrisson dans la situation 

expŽrimentale dite du "still face" : un bŽbŽ de 3 mois est installŽ confortablement en face de 

sa m•re, ˆ qui il est demandŽ de jouer avec lui. Au bout d'un moment, la m•re doit cesser 

toute activitŽ de jeu et montrer ˆ l'enfant un visage impassible. La survenue de ce 

comportement inattendu entra”ne chez les bŽbŽs (hors situation pathologique) une rŽaction 

immŽdiate, faite d'abord d'une recherche active du sourire de la m•re et de sa rŽaction, suivie 

rapidement d'un Žtat de dŽsarroi et de malaise. 
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Le bŽbŽ est lui-m•me capable d'exprimer des affects diversifiŽs. Le visage du nouveau-nŽ 

exprime tout ˆ tour l'intŽr•t, le dŽgožt, la dŽtresse la surprise. Vers le 4¡ mois vont s'ajouter la 

col•re, la joie, un peu plus tard, la peur. 

 

Les interactions fantasmatiques. La notion dÕinteraction fantasmatique a ŽtŽ bien dŽcrite par 

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

Soule, 1983) Ils prennent en compte lÕinfluence rŽciproque du dŽroulement de la vie 

psychique de la m•re et de celle de son bŽbŽ, aussi bien dans leurs aspects imaginaires, 

conscients, que fantasmatiques, inconscients. LÕinteraction fantasmatique va donner sens ˆ 

lÕinteraction comportementale. Les fantasmes rendent compte des modalitŽs dÕinvestissement 

des objets par les pulsions ou les dŽsirs. Ils sous-tendent toutes les relations. 

Chez les adultes, la proximitŽ dÕun bŽbŽ, sa prŽsence dans les bras par exemple, semble 

rŽactiver la vie imaginaire et fantasmatique ; la m•re parle aisŽment de son enfant imaginaire. 

Le bŽbŽ, ˆ peine con•u, est lÕobjet dÕun Ç mandat familial qui peut confirmer les vertus ou 

rŽparer les drames È. Les confrontations entre ce bŽbŽ des r•veries et celui de la rŽalitŽ sont 

lÕoccasion dÕun deuil. La vie imaginaire et fantasmatique des parents est tr•s liŽe ˆ leur vie 

affective, mais aussi plus profondŽment ˆ leur propre histoire et ˆ leur relation avec leurs 

propres images parentales. 

La vie imaginaire et fantasmatique du bŽbŽ se construit progressivement ˆ partir de celle de 

ses parents Dans cette optique, certains auteurs parlent d'interactions imaginaires et 

fantasmatiques. Par exemple : un fantasme maternel portant sur le danger de se sŽparer 

influence le comportement de la m•re ˆ lÕŽgard de son bŽbŽ particuli•rement dans une 

situation de sŽparation ; le comportement angoissŽ du bŽbŽ ˆ ce moment lˆ, am•ne ˆ penser 

quÕil partage avec sa m•re une expŽrience Žmotionnelle de dangerositŽ, qui contribue ˆ la 

constitution de sa propre vie fantasmatique. 

 

La qualitŽ des Žchanges m•re-bŽbŽ (pauvretŽ ou richesse) apparaissent dans les activitŽs de la 

vie quotidienne qui rythment la journŽe du bŽbŽ : les soins, les repas, les temps de jeux. 

En fonction de lÕajustement entre la m•re et le bŽbŽ, lÕinteraction sera harmonieuse ou 

dysharmonieuse. Les ajustements se situent au niveau de la perception des signaux, leur 

dŽchiffrage et lÕadŽquation de la rŽponse de chacun des partenaires. 

Mais la situation de repas constitue un setting privilŽgier pour observer les diffŽrentes 

interactions entre une m•re et son bŽbŽ. Elles fournissent une multitude dÕinformations sur la 

qualitŽ des Žchanges affectifs entre le bŽbŽ et sa m•re et cÕest en ce sens que nous avons 

choisi ce setting pour nos recherches.  
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Chez un nourrisson en bonne santŽ, les interactions qui vont faciliter un dŽveloppement 

affectif harmonieux sont caractŽrisŽes par une disponibilitŽ affective de l'adulte, une 

souplesse des rŽponses de l'adulte, de la stabilitŽ, une continuitŽ et une cohŽrence dans le 

temps. Lorsque ces conditions ne sont pas remplies, les interactions seront perturbŽes dans 

leurs diffŽrents niveaux d'expression. On verra appara”tre des sympt™mes cliniques chez le 

nourrisson (troubles psychologiques ˆ expression somatique, dŽpression du nourrisson....) 

pouvant signifier soit : une insuffisance dans l'attachement avec carence affective,  un dŽfaut 

de protection avec envahissement de la relation par les angoisses de lÕadulte, etcÉ  

Les troubles des interactions 

Les troubles des interactions peuvent ainsi sÕenvisager soit dans  une perspective 

synchronique, Žtudiant la forme prise par lÕinteraction ˆ un moment prŽcis, une perspective 

diachronique, cÕest-ˆ -dire lors du dŽroulement temporel prolongŽ de lÕinteraction et de son 

Žvolution. 

Trois grands types de perturbations de lÕinteraction ou dysfonctionnement interactifs prŽcoces 

sont dŽcrites : lÕexc•s de stimulations, le manque de stimulation, leur caract•re paradoxal, 

brouillant la communication correspondant ˆ une modalitŽ dÕattachement dŽsorganisŽe. 

Il est ˆ noter que la notion dÕexc•s ou ˆ lÕinverse dÕinsuffisance de stimulations au sein du 

couple m•re-bŽbŽ est ˆ relier au niveau des stimulations que la m•re adresse au bŽbŽ, compte 

tenu des capacitŽs dÕattention, de la Ç soif È pour les Žchanges manifestŽes par le bŽbŽ. 

Ainsi, un m•me niveau de stimulation peut convenir ˆ un nourrisson donnŽ, constituer un 

exc•s de stimulation pour un autre dont le seuil de perception ou de tolŽrance est bas et qui va 

se montrer hyperexcitable. A lÕinverse, il constitue une hypostimulation chez un nourrisson 

plus calme qui a besoin de beaucoup de sollicitations. 

Le caract•re excessif ou insuffisant des stimulations peut provenir de la m•re Žnergique ou 

hyper enthousiaste ou manifestant une hyper sollicitation anxieuse ou ˆ lÕinverse dŽprimŽe, 

ayant des comportements dÕŽvitements phobiques ou bien dŽlaissant lÕenfant. Mais elles 

peuvent aussi Žmaner du bŽbŽ par une hypersensibilitŽ innŽe ou ˆ lÕinverse une 

hyporŽactivitŽ. 

 

Ces interactions sont ˆ inclure dans un processus dynamique de perspective diachronique. En 

effet, tout au long de lÕŽvolution, diffŽrentes modalitŽs Žvolutives ont ŽtŽ repŽrŽes intŽgrant la 

stabilitŽ du mode interactif, le caract•re de fixation et de rŽgression des patterns interactifs, 

lÕaspect oscillant des perturbations de lÕinteractions, passant par exemple par des pŽriodes 
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dÕhypostimulation alternant avec des pŽriodes dÕhyperstimulation ou bien encore une 

incohŽrence du mode Žvolutif. 

Les terminologies diff•rent pour Žvoquer ces troubles, mais se rejoignent dans leurs 

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

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

1988). Fivaz parle, elle, dÕalliances et mŽsalliances entre le bŽbŽ (Fivaz-Depeursinge, 1987) et 

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

interactifs prŽcoces. 

C. La question de lÕimage et de son traitement par rap port aux 

reprŽsentations   

LÕhistoire de lÕŽchographie fÏtale commence en 1958, puis elle fait son entrŽe dans le 

parcours prŽnatal en 1975. Depuis, elle ne cesse de se perfectionner arrivant ˆ prŽsent ˆ des 

niveaux de prŽcisions impressionnants, permettant de Ç reconstruire È le corps du fÏtus in 

utŽro (3D) et ses mouvements (4D). Sa prŽcision est telle quÕil est tentant dÕen oublier 

justement le caract•re Ç construit È et de se croire en prŽsence du futur enfant, alors m•me 

quÕil est encore dans le ventre de sa m•re. Cette illusion et cette fascination, entra”nŽes par 

lÕimage ont, d•s lÕapparition de lÕŽchographie dans le champ du prŽnatal, interpellŽ les 

professionnels de la petite enfance travaillant en maternitŽ. TarguŽe en premier lieu 

dÕ Ç interruption volontaire de fantasme È, elle a ensuite ŽtŽ considŽrŽe comme inductrice de 

remaniement de lÕenfant imaginaire (Soule, 1983). 

Le fait que cet examen soit reprŽsentŽ par une/des images, a son importance par rapport ˆ la 

question des reprŽsentations maternelles. En effet, comme ŽvoquŽ plus haut, la notion de 

reprŽsentation (Laplanche & J.-B., 2002) dŽsigne Ç ce que lÕon se reprŽsente, ce qui forme le 

contenu concret dÕun acte de pensŽe È et en particulier la reproduction dÕune perception 

antŽrieure È. La reprŽsentation se construit avec en particulier lÕappui de la Ç trace 

mnŽsique È, soulignŽ par Freud, coordonnŽ avec dÕautres ŽlŽments issus de lÕassociation des  

perceptions. La reprŽsentation se con•oit ainsi en lien avec lÕinvestissement psychique, mais 

aussi avec la trace physique. Il nÕexiste pas de Ç trace mnŽsique pure È, qui dŽsignerait une 

reprŽsentation et qui serait totalement dŽsinvestie aussi bien par le syst•me conscient que par 

le syst•me inconscient.  

LÕimage en tant que telle, par son caract•re physique, sert ainsi volontiers dÕappui ˆ une trace 

mnŽsique, dÕautant plus quÕelle est associŽe ˆ une intensitŽ Žmotionnelle particuli•re au cours 

de la grossesse, comme ŽvoquŽ plus haut.  
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En dehors de lÕimage Žchographique, la femme enceinte se constitue des images prŽcoces de 

son futur bŽbŽ par les images motrices, sensorielles du bŽbŽ, associant la position du corps 

pendant lÕallaitement. Elles sont supplantŽes au cours des Žchographies par les images 

visuelles et leur pouvoir. En effet, lÕimage visuelle a un pouvoir supŽrieur aux images 

sensorielles, car elle permet un contact avec lÕobjet. 

LÕimage a des caractŽristique particuli•res (Denis, 2011), elle sÕoffre dÕun seul coup ˆ la 

perception, ce qui lui conf•re un pouvoir de saisissement  et la rend susceptible dÕavoir un 

effet particuli•rement traumatique : dÕun seul coup, beaucoup dÕinformations  peuvent 

dŽferler et prendre de court toute la prŽparation psychologique qui aurait ŽtŽ nŽcessaire ˆ la 

confrontation avec lÕinformation en question, pouvant amener une dŽsorganisation. En effet, 

ce qui dŽfinit le traumatisme, ce nÕest pas lÕŽv•nement en lui-m•me, mais la dŽsorganisation 

provoquŽe par cet Žv•nement. Cependant lÕimage est susceptible dÕavoir un double effet ; elle 

peut •tre dŽsorganisatrice lorsquÕelle prŽsente dÕun seul coup  une sŽrie dÕinformation 

Žventuellement angoissante et dÕun autre c™tŽ elle peut •tre organisatrice dans la mesure o• 

elle donnera prise ˆ un investissement immŽdiat dont la valeur organisatrice peut •tre 

prŽcieuse. 

Ç LÕune des particularitŽs de lÕimage est  de pouvoir Žventuellement •tre donnŽe  en dehors de 

la mŽdiation dÕun narrateur È. Lorsque le pŽdiatre, le psychiatre dÕenfant, lÕŽchographiste 

parlent ˆ  une m•re en lui expliquant un certain nombre de choses, ils se constituent en 

mŽdiateur entre elle et lÕinformation qui va la toucher ; lÕinformation  est donnŽe dans un 

cadre relationnel. Si rien nÕest dit et que lÕimage est simplement prŽsentŽe, de fa•on directe, 

toute mŽdiation dispara”t et le risque dÕeffet traumatique est plus grand 

LÕimage Žchographique induit une pulsion scopique particuli•re associŽe ˆ une pulsion 

dÕemprise crŽŽe par lÕimage de lÕintŽrieur du corps de la femme enceinte.  

La pulsion scopique se dŽfinit Ç comme une force biophysique, irrŽpressible de faire usage du 

regard, lÕobjet conscient- Žventuellement dŽplacŽ par mŽtaphore -en Žtant gŽnŽralement 

localisŽ sur le corps de lÕAutre, en ce quÕil rŽf•re ˆ son intimitŽ È (SoulŽ, Gourand, 

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

alimente la pulsion dÕemprise qui lui est associŽe.  

 

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

DÕabord par le fait que lÕimage apportŽe constitue la vision du contenu utŽrin qui est la 

reprŽsentation du lieu du fantasme originel de la sc•ne primitive. En effet ce qui se passe ˆ 

lÕintŽrieur  du corps maternel est tr•s souvent vŽcu ou imaginŽ comme une sorte de concentrŽ 

de sc•ne primitive. De ce point de vue, le fait dÕaller y voir, dÕaller y regarder Ðm•me si cÕest 

pour vŽrifier que tout se passe bien- reprŽsente une transgression.  LÕimage Žchographique 
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devient une sorte de Ç jugement de Dieu È Si tout va bien, tout est bien, cÕest que tout Žtait 

permis , cÕest que tout ce qui a ŽtŽ vŽcu comme transgression nÕŽtait pas condamnable et que 

le Ç destin È nous donne le droit dÕ•tre heureux. Si les choses se passent mal ou que plane un 

doute, les images Žchographiques peuvent prendre une valeur particuli•rement persŽcutrice et 

pŽnible. La plupart des sociŽtŽs condamnent ce dŽsir Ç dÕaller y voir È. E effet voir le fÏtus 

dans le ventre de la m•re transgresse les interdits des rites protecteurs de la grossesse. Or, ces 

rites et interdits, ont comme objectifs de Ç protŽger Ç le futur enfant de la mort et des 

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

nature transgressive est mise en Žvidence par les explications longtemps donnŽes pour les 

naissances monstrueuses. On invoquait, dÕune part les pouvoirs de lÕimagination des femmes 

enceintes, mais aussi, ceux dÕune punition des Dieux, sanction dÕun pŽchŽ commis par la 

collectivitŽ ou annonciateur dÕune catastrophe. Ces croyances restent encore tr•s vivaces dans 

certaines sociŽtŽs (Lallemand et al., 1991) et ont facilement tendance ˆ ressurgir lorsque la 

science peine ˆ expliquer lÕinsoutenable. 

LÕŽchographie, objet dÕambivalence concernant lÕincertitude de lÕintŽgritŽ corporelle du 

fÏtus, peut donc amener ˆ la culpabilitŽ. 

 

 Par ailleurs, lÕŽchographie est source de malentendus, parce quÕelle sÕadresse ˆ deux mondes 

diffŽrents et discordants, que Gourand qualifie m•me de Ç malentendu fondamental È 

(Gourand, 2011). En effet en apparence, lÕŽchographiste et les parents ont le m•me objectif 

Ç voir si le futur bŽbŽ va bien È. Mais dans les faits, lÕŽchographiste cherche dans ces images 

une rŽalitŽ mŽdicale et Ç objective È du fÏtus, quÕil va comparer ˆ un certains nombres de 

Ç normes È Žtablies. Il est pendant lÕŽchographie ˆ la recherche dÕanomalie Žventuelle dans 

une ambiance mŽdico-lŽgale, qui a tendance ˆ exercer sur lui une pression non nŽgligeable. 

Alors que le couple est convoquŽ -beaucoup pensent que lÕŽchographie est obligatoire- pour 

un examen au cours duquel ils cherchent ˆ entrevoir leur futur enfant. La femme enceinte a 

conscience des aspects techniques et de recherche dÕanomalies que constitue lÕŽchographie, 

mais elle en attend aussi une Ç prŽsentation È de son fÏtus par lÕŽchographiste, cherchant un 

lien avec lÕenfant de son imaginaire. 

Il reste important de rappeler par ailleurs, que les images qui sont donnŽes ˆ voir, sont des 

images partielles du fÏtus, selon des coupes particuli•res. LÕŽchographiste reconstruit 

rapidement mentalement les organes de lÕenfant en associant les milliers dÕimages successives 

que son appareil lui propose en les intŽgrant ˆ ses connaissances du dŽveloppement 

embryologique du fÏtus. Mais ce nÕest pas le cas des parents, qui ne reconnaissent pas les 

images montrŽes par Ç les magazines en couleurs È et expriment parfois leur dŽception et leur 

frustration. Ç Ils ont besoin de se repŽrer dans lÕespace, besoin de temps et dÕexplication È Ç le 
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praticien et le futur parent ne veulent pas et ne peuvent pas voir la m•me chose sur lÕŽcran È 

(Gourand, 2011). Ces images peuvent alors crŽer cet Žtat dŽcrit par Freud  en 1919 (S. Freud, 

1919) dÕinquiŽtante ŽtrangetŽ (unheimlich). Concept qui dŽcrit un Ç phŽnom•ne angoissant, 

distinct de lÕangoisse rattachŽ au connu, qui nÕappara”t quÕˆ propos de choses famili•res, 

habituelles depuis longtemps, mais qui ont un caract•re dÕintimitŽ et de secret È. Les  

situations susceptibles de provoquer ce sentiment se rapprochent de lÕimage Žchographique 

Ç le doute quÕun •tre en apparence animŽ ne soit vivant et, inversement, Ç quÕun objet sans vie 

ne soit en quelques sorte animŽ È ; Ç fausse reconnaissance dÕun autre, lÕidŽe dÕun double, 

quÕil met en relation avec lÕimage que le bŽbŽ rencontre dans le miroir et qui fonde le 

narcissisme primaire È. 

 

Ainsi, le diagnostic prŽnatal donne une rŽalitŽ physique au processus de maternalitŽ avant 

quÕil ne paraisse, mais peut aussi le faire mourir avant de na”tre. (Sirol, 2011) 

La dŽcouverte dÕune malformation fÏtale pour qui lÕannonce et pour qui la re•oit, provoque 

lÕinterruption du fantasme de lÕenfant imaginaire.  

 

D. LÕimage Žchographique et la question spŽcifique des  Ç soft 

markers  È en maternitŽ  

Nous avons ŽvoquŽ plus haut les progr•s techniques importants de lÕŽchographie fÏtale. 

Cependant malgrŽ les apports non nŽgligeables de cette imagerie, la question des stress 

quÕelle gŽn•re interroge de plus en plus les professionnels de la pŽrinatalitŽ obstŽtriciens, sage 

femmes, comme les psychologues et psychiatre dÕenfant. Ainsi, dans une Žtude allemande sur 

360 femmes enceintes tout venant environ 2/3  vont avoir une suspicion dÕanomalies aux 

examens de dŽpistage dont 45% par le biais de lÕŽchographie fÏtale. Plus de 80% de ces 

grossesses aboutiront ˆ des enfants parfaitement sains selon les examens prŽnataux. La 

question du bŽnŽficie risque et de lÕaccompagnement de ces femmes et de leurs enfants est 

posŽ (Petersen & Jahn, 2008).  

Par la suite, dÕautres Žtudes ont montrŽ lÕexistence de stress psychologique et de niveau 

dÕangoisses ŽlevŽs suite au dŽpistage Žchographique. (Petersen & Jahn, 2008; Schonholzer, 

Gotzmann, Zimmermann, & Buddeberg, 2000)  

Pour certains, le niveau dÕangoisse est corrŽlŽ au terme de lÕannonce et ˆ lÕambigu•tŽ de 

lÕinformation transmise au moment de cette annonce, (Kaasen et al., 2010; Watson, Hall, 

Langford, & Marteau, 2002). 
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Chez les conjoints, ce stress est aussi dŽcrit avec des niveaux dÕanxiŽtŽ au dessus de la 

normale, m•me si ils restent moins stressŽs que la femme enceinte. Ils sont plus optimistes 

que les femmes sur la santŽ du futur enfant, sont plus critiques ˆ lÕŽgard des rŽsultats 

Žchographiques tout en ayant moins de connaissance que les femmes ˆ ce sujet (Gštzmann, 

Kšlble, et al., 2002). 

La spŽcificitŽ des soft markers 

Dans un peu plus de 5% des grossesse, le dŽpistage par Žchographie fÏtale dŽtecte une 

anomalie morphologique fÏtale qui nÕest pas considŽrŽe comme sŽv•re en elle m•me, mais 

exige un certain nombre dÕexamens de contr™les, plus ou moins invasifs, tels que des examens 

sanguins, une amniocent•se avec risque de perte du bŽbŽ, Žchographies de contr™leÉ afin 

dÕŽtablir si il sÕagit dÕune variation morphologique banale (faux positif du dŽpistage) ou si il 

rŽv•le une pathologie fÏtale sŽv•re, comme une anomalie chromosomique (vrai positif du 

dŽpistage).  

De telles anomalies morphologiques sont appelŽes usuellement Ç soft markers È. Elles 

incluent la nuque Žpaisse de lÕŽchographie du premier trimestre ou des os propres du nez 

courts et ˆ lÕŽchographie du second trimestre, souvent appelŽe Ç Žchographie 

morphologique È, car sa fonction principale est dÕy rechercher les anomalies de 

dŽveloppement une hyperŽchogŽnicitŽ du gr•le, les os propres du nez courts, une pyŽlectasie 

rŽnale, un foyer intracardiaque, un fŽmur court, plissement nucal, ventriculomŽgalie cŽrŽbrale 

modŽrŽe (Smith-Bindman, Hosmer, Feldstein, Deeks, & Goldberg, 2001), (Smith-Bindman, 

Chu, & Goldberg, 2007), (Cicero, Sacchini, Rembouskos, & Nicolaides, 2003)). 

LÕŽlŽvation du niveau dÕanxiŽtŽ et de dŽtresse psychologique a ŽtŽ bien documentŽe chez la 

femme enceinte pour laquelle une malformation fÏtale  a ŽtŽ suspectŽe (Schonholzer et al., 

2000); (Gštzmann, Kšlble, et al., 2002; Gštzmann, Schšnholzer, et al., 2002); (Petersen & 

Jahn, 2008)), diagnostiquŽe (Kaasen et al., 2010); (Petersen & Jahn, 2008)), ou m•me quand 

le diagnostic prŽnatal apparaissait comme ambigu‘ (Kaasen et al., 2010). 

La dŽcouverte dÕun soft markers est ainsi associŽ avec une ŽlŽvation de la dŽtresse 

psychologique et de lÕanxiŽtŽ pendant la grossesse avec une persistance plusieurs semaines 

apr•s lÕŽvŽnement (Watson et al., 2002); (Larsson, Svalenius, Marsal, & Dykes, 2009). 

LÕapport dÕune information rassurante au cours de lÕŽchographie pourrait rŽduire cette anxiŽtŽ 

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

La question des soft markers est ainsi une question dŽlicate dans le cadre du dŽpistage 

antŽnatal. En effet, si la nuque Žpaisse, mesurŽe au premier trimestre de la grossesse, dans les 

dŽlais impartis, est le marqueur le plus prŽcis pour discriminer un fÏtus atteint dÕun fÏtus non 

atteint (augmentation du risque de 17 dÕ•tre porteur de la Trisomie 21). Pour chacun des 6 
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autres marqueurs, si ils restent isolŽ, i.e. sans malformations structurales dŽtectŽes, ces 

marqueurs sont associŽs ˆ un risque marginal de trisomie 21, posant la question du risque de 

perte liŽ ˆ lÕamniocent•se, bien supŽrieur (Smith-Bindman et al., 2001) et de leur efficacitŽ 

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

 Ainsi, tout comme dans le dŽpistage de lÕŽchographie, les softs markers gŽn•re un stress avec 

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

particularitŽ supplŽmentaire que son statut est ambigu, et que de ce fait, il nÕexiste pas de 

position uniforme des professionnels ˆ leur Žgard, ce qui gŽn•re un stress supplŽmentaire de 

part et dÕautre (Kaasen et al., 2010; Watson et al., 2002). 

 

E. La place du trauma dans la psychopathologie du 

nourrisson et de la dyade  

1. DŽveloppement, biologie et interaction 

Le traumatisme est dŽfini en psychanalyse comme un ŽvŽnement qui entra”ne une sidŽration 

de lÕappareil psychique. LÕafflux dÕexcitation met en Žchec les mŽcanismes de dŽfense 

habituels. Pour Freud, le trauma est intrapsychique, il est une source dÕexcitation, un Ç corps 

Žtranger interne È. LÕorganisme est dans lÕincapacitŽ dÕŽvacuer ou de lier lÕexc•s dÕexcitation. 

Freud met dÕemblŽe lÕaccent sur lÕaspect Žconomique du trauma.  Freud sÕest avant tout 

intŽressŽ au trauma au travers de lÕhystŽrie dans la suite de Charcot puis en dŽveloppant le 

concept de  le couple liaison - dŽliaison, synonyme de pulsion de vie Ð pulsion de mort. Freud 

met alors lÕaccent sur les causes sexuelles du trauma, qui chez lÕhystŽrique se fait souvent en 

deux temps: avant et apr•s la pubertŽ. Il faut attendre Winnicott, avec la crainte de 

lÕeffondrement, pour quÕune nouvelle conception des traumas prŽcoces voie le jour. La crainte 

de lÕeffondrement (break-down) serait la manifestation clinique dÕangoisses primitives qui 

nÕont pu •tre intŽgrŽes dans lÕorganisme psychique parce que celui-ci Žtait alors encore trop 

immature. Ces traces, non reprŽsentŽes et non symbolisŽes, feraient retour dans lÕangoisse de 

lÕeffondrement ou dans des agir destructeurs qui sont en attente de symbolisation. A cet Žgard,  

certains agir (en particulier ˆ lÕadolescence) pourraient •tre porteurs dÕun message potentiel 

en attente de reprŽsentation et de sens. 

LÕinfluence des expŽriences prŽcoces traumatiques sur la programmation dŽveloppementale, 

et ce de mani•re transgŽnŽrationnelle, a dÕabord ŽtŽ dŽmontrŽe par lÕŽquipe de Victor 

Denenberg dans les annŽes 70, puis confirmŽe par les travaux de Frances Champagne, et 

Michael Meaney ˆ la fin des annŽes 1990 et 2000. Ces travaux ont montrŽ, et de mani•re tr•s 
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robuste que les expŽriences prŽcoces ont un effet ˆ long terme sur le comportement et les 

syst•mes biologiques, en particulier pour ce qui concerne le maternage lors des sŽparations 

prŽcoces m•res-bŽbŽs (VH.  Denenberg & Rosenberg, 1967 ; Liu D et al., 1997) ; que les 

expŽriences prŽcoces vont Žgalement affecter les gŽnŽrations suivantes sur leur comportement 

de maternage, produisant ainsi un mod•le de transmission comportementale basŽe sur des 

mŽcanismes non-gŽnomiques puisque ces expŽriences ont pu •tre rŽalisŽes sur des souris 

clonŽes, donc stables gŽnŽtiquement et que les effets sont rŽversibles lors dÕŽlevages croisŽs 

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

Diorio, Plotsky, & Meaney, 2002). Par ailleurs, lÕenvironnement intra-utŽrin est Žgalement 

capable dÕinfluencer le dŽveloppement ˆ travers des facteurs principalement 

environnementaux plut™t que gŽnŽtiques (VH Denenberg, Hoplight, & Mobraaten, 1998; DD. 

Francis, Szegda, Campbell, Martin, & Insel, 2003) Dans des expŽriences plus rŽcentes 

menŽes gr‰ce aux techniques de biologie moderne, il a pu •tre montrŽ que les soins maternels 

prŽcoces impactent le dŽveloppement ˆ travers la programmation de patterns 

comportementaux et de la gestion de la rŽponse au stress chez lÕadulte. Ainsi, chez le rat, la 

qualitŽ des soins maternels influence la rŽponse au stress telle que mesurŽe par lÕaxe 

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

plasticitŽ neuronale au niveau de lÕhippocampe, mais Žgalement la mŽmoire et lÕapprentissage 

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

montrent les modifications  hormonales, comportementales et des syst•mes autonomes et 

limbique induites par des stress pendant la grossesse et en post-partum immŽdiat chez les 

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

comportement de masculinisation permanente avec en particulier des modifications des 

comportements de maternages chez les femelles issues de ces grossesses et des modifications 

des syst•mes autonomes et endocrines et des modifications dans la distribution des rŽcepteurs 

aux hormones sexuelles dans le syst•me limbique. 

DÕautre part, la qualitŽ des soins maternels est associŽe ˆ des taux variables de rŽcepteurs intra 

cellulaire soluble ˆ lÕocytocine (Champagne, Diorio, Sharma, & Meaney, 2001). 

LÕŽquipe de Michael Meaney (Weaver et al., 2004),  a montrŽ que ces influences Žtaient 

rŽversibles si les bŽbŽs Žtaient ŽlevŽs par des m•res beaucoup plus maternantes; ou si au 

moment du dŽveloppement prŽcoce, on nourrissait les souriceaux avec des inhibiteurs des 

acŽtylations dÕhistones, pendant le pŽriode post-natale. On sait que les mŽthylations de lÕADN 

et les acŽtylations dÕhistones participent ˆ la rŽgulation ŽpigŽnŽtique, mais cette expŽrience a 

montrŽ que ce marquage ŽpigŽnŽtique permettait dÕillustrer comment le trauma sÕinscrit dans 

le corps  (Hyman, 2009). 
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2. DonnŽes chez lÕhomme 

Chez lÕhomme, on retrouve des rŽsultats assez similaires de ceux dŽmontrŽs chez lÕanimal. En 

effet, des Žtudes ont montrŽs quÕil existait un risque spŽcifique liŽ au stress prŽnatal sur le 

dŽveloppement ultŽrieur de lÕenfant indŽpendamment du risque liŽ ˆ la dŽpression du post 

partum (Thomas G. O'Connor). Certaines de ces Žtudes prŽcisent dÕailleurs, que sÕil existe 

une corrŽlation concernant lÕanxiŽtŽ et la dŽpression au cours de la grossesse, il existe bien 

une anxiŽtŽ spŽcifique de la grossesse, qui a un impact indŽpendant sur les relations m•re 

enfant en post partum  

Les effets du stress survenant pendant la grossesse ayant des effets dÕanxiŽtŽ sur les femmes 

enceintes touche plusieurs domaines du dŽveloppement  de lÕenfant (T Field et al., 2003) : les 

enfants sont ainsi dŽcris comme plus agitŽs, avec des retards dans leur dŽveloppement. Les 

effets sont ressentis sur le plan des neurotransmetteurs avec des niveaux de dopamine et de 

sŽrotonine plus bas, des signes EEG (activation frontale droite), un tonus vagal plus bas. Ce 

sont des enfants, qui passent plus de temps en sommeil profond et  moins de temps en Žtat de 

vigilance calme et actif et montrent plus frŽquemment des changements dÕŽtat et des 

performances moins optimales (maturitŽ motrice, stabilitŽ et retrait) au Brazelton Neonatal 

Behavior Assessment Scale (Brazelton, 1983).  

Feldman, fait le lien supplŽmentaire entre stress parental, sensitivitŽ maternelle lors de 

lÕinteraction et le dŽveloppement cognitif ˆ un an et lÕacc•s au jeu symbolique au cours de 

deux Žtudes, lÕune rŽalisŽe chez des triplŽs (Feldman R, 2004) et en population ordinaire (R.  

Feldman, 2000). Un lien entre modalitŽs interactives et dŽveloppement cognitif est donc 

clairement Žtabli, confortŽes par les Žtudes  montrant lÕimpact des patterns interactifs dans la 

petite enfance sur les modalitŽs dÕattachement ˆ un an (Jaffe and coll. (2001) et de mani•re 

plus longitudinale sur les capacitŽs dÕempathie des adolescents (R. Feldman, 2005). 

F. Psychopath ologie de lÕenfant dans sa premi•re annŽe, 

place de la psychopathologie de la dyade  

LÕintŽr•t croissant pour la santŽ mentale des nourrissons et jeunes enfants a permis le 

dŽveloppement de nombreuses structures spŽcialisŽes pour les enfants de zŽro ˆ trois ans. Le 

dŽveloppement de ces structures sÕest accompagnŽ de la recherche dÕoutils dÕŽvaluation 

diagnostiques permettant de repŽrer prŽcocement leurs sympt™mes et de tenter de dŽterminer 

les facteurs pronostiques de pathologies ultŽrieures.  



 30 

La dŽfinition des sympt™mes et signes de dŽtresse Žmotionnels au cours de la petite enfance 

est nŽcessaire ˆ la dŽtection prŽcoce des psychopathologies et apporte des rep•res pour 

lÕinstauration et lÕŽvaluation de mod•les dÕinterventions. Cependant lÕutilisation dÕun syst•me 

diagnostique spŽcifique de cet ‰ge pose la question de la validitŽ du concept de Ç troubles 

Žmotionnels È de lÕenfance, comparŽ aux Ç troubles du dŽveloppement È.  Par ailleurs, la 

dŽpendance extr•me du nourrisson ˆ son environnement  (Sameroff, 1997) pose la question de 

la possibilitŽ de lÕexistence dÕun trouble intrins•que indŽpendant dÕun trouble de la relation 

parent enfant. 

Pour examiner ces hypoth•ses, les cliniciens et les chercheurs ont besoin de dŽterminer un 

langage commun pour dŽcrire les signes et les sympt™mes de la dŽtresse Žmotionnelle 

observŽe dans la premi•re annŽe de vie. 

Dans une Žtude sur 57 enfants ‰gŽs de  15 ˆ 48 mois adressŽs pour des troubles du 

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

lÕutilisation de la classification DSM IV ˆ proposer assez de possibilitŽs diagnostiques pour 

cette tranche dÕ‰ge.  

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

une revue de la littŽrature des Žtudes et classification des recherches ŽpidŽmiologiques 

concernant les enfants entre zŽro et trois ans. Ils distinguent les instruments de dŽpistage aux 

propriŽtŽs bien Žtablies, tels que les Child Behavior Checklist (CBCL) et le Checklist for 

Autism Toddlers (CHAT) et les mŽthodes dÕanalyse plus approfondies bien connus aussi bien 

en recherche quÕen clinique : les tests dŽveloppementaux (Echelles de Bayley) et de lÕanalyse 

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

La classification Zero to Three 

La fiabilitŽ et la validitŽ de la Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental 

Disorders of Infancy and Early Childhood revised (DC : 0-3 R, 2005) sont a prŽsent de plus 

en plus Žtablies et les auteurs du domaine sÕaccordent ˆ dire quÕelle constitue la classification 

diagnostique la plus utile pour cette population (Guedeney et al., 2003; Keren, Feldman, & 

Tyano, 2001; A.M. Skovgaard et al., 2007; A. M. Skovgaard et al., 2004). Le syst•me  DC 0-

3 ÐR sÕintŽresse aux sympt™mes observŽs pendant les trois premi•res annŽes de vie et apporte 

un mod•le prŽliminaire de rŽfŽrence pour les Žtudes ultŽrieures (Maldonado-Duran et al., 

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

spŽcifiques du diagnostic des enfants de cet ‰ge en utilisant  indŽpendamment chacun de ses 

cinq axes.   
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Cette classification est basŽe sur une approche catŽgorielle bien quÕil soit encore dŽbattu 

laquelle des approches catŽgorielle ou dimensionnelle correspond le mieux ˆ lÕŽtude des 

troubles Žmotionnels prŽcoces (CH  Zeanah, Boris, & Scheeringa, 1997). 

Ses catŽgories sont descriptives et distinguent aussi bien les patterns symptomatologiques et 

comportementaux que les facteurs qui contribuent aux difficultŽs de lÕenfant.  

LÕAxe I refl•te le diagnostic clinique propre ˆ lÕenfant, il inclut les stress post traumatique 

avec les troubles liŽs ˆ la carence/maltraitance, les troubles des affects - parmi lesquels sont 

spŽcifiŽs les troubles diffŽrents types de troubles anxieux et dŽpressifs et lÕŽtat de deuil 

pathologique -, les troubles de lÕajustement, trouble de la rŽgulation Ðhyper ou hyposensitifs-, 

les troubles du sommeil, les troubles de lÕalimentation et troubles de la relation et de la 

communication, les troubles multiplex du dŽveloppement (MSDD). 

LÕaxe II dŽcrit les troubles de la relation spŽcifique de la relation enfant-caregiver basŽes sur 

lÕobservation clinique de lÕinteraction et lÕŽchelle de PIRGAS (Parent-Infant Relationship 

Global Assessement Scale) et la (RPCL) Relationship Problems Checklist.  Ses catŽgories 

incluent les relations : sous/sur impliquŽs, anxieuses/tendues, avec col•re/hostile et abusive 

(verbalement, physiquement ou sexuellement). 

LÕAxe III inclut tout diagnostic de pathologie physique, neurologique, dŽveloppementale et 

psychiatrique correspondant ˆ un autre diagnostic ou classification dÕapr•s la CIM 10 ou le 

DSMIV-R. 

LÕaxe IV identifie les facteurs de stress psychosociaux aigus ou chroniques dans 

lÕenvironnement de lÕenfant.  

LÕaxe V  donne le niveau de fonctionnement Žmotionnel et dŽveloppemental de lÕenfant au 

temps Ç t È de lÕŽvaluation. 

Les Žtudes ŽpidŽmiologiques en population gŽnŽrale 

La nŽcessitŽ de pouvoir comparer les donnŽes issues des recherches sur le diagnostic et le 

traitement des unitŽs de soins mentaux des enfants de 0 ˆ 3 ans sÕest accrue ces derni•res 

annŽes. Cependant ces Žtudes sont peu nombreuses et celles concernant les enfants avant un 

an encore plus rares. Or les Žtudes ŽpidŽmiologiques sont dÕune importance primordiale pour 

la connaissance, la comprŽhension des troubles psychopathologiques prŽcoces et pour 

proposer des traitements pouvant amŽliorer le dŽveloppement des nourrissons et jeunes 

enfants.  

Parmi ces Žtudes ŽpidŽmiologiques, on distingue les Žtudes rŽalisŽes sur des Žchantillons de 

population gŽnŽrale et celles rŽalisŽes sur des Žchantillons cliniques.  

Une de ces Žtudes en population gŽnŽrale dÕenfants en ‰ge prŽscolaire (Srinath et al., 2005) 

dŽtermine les taux de prŽvalences de troubles de lÕenfant dans un centre de Bangalore (Indes). 
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Cette Žtude tente dÕŽtablir une corrŽlation entre les troubles psychopathologiques de lÕenfant 

et les facteurs psychosociaux. 2064 enfants ‰gŽs de ˆ 16 ans ont recrutŽs. Ces enfants ont ŽtŽ 

sŽlectionnŽs par Žchantillon randomisŽs et  stratifiŽs dans la classe moyenne urbaine,  la 

classe urbaine dŽfavorisŽe et la classe rurale. Les auteurs ont utilisŽs les crit•res de 

classification de la CIM 10. Leurs rŽsultats indiquent un taux de  prŽvalence de 12.5% pour 

tous les ‰ges avec une morbiditŽ psychiatrique chez les enfants de 0 ˆ  3 ans encore plus 

ŽlevŽe de 13,8%. Dans cette tranche dÕ‰ge, 486 enfants ont ŽtŽ dŽpistŽs en utilisant le 

SCL2(Screening Check List) et une adaptation Indienne de la Vineland VSMS (Vineland 

Social Maturity Scale, Indian adaptation), les diagnostiques les plus frŽquemment retrouvŽs 

sont les spasmes du sanglot, la pica, les troubles du comportement non spŽcifiŽs, les troubles 

du langage expressif et le retard mental. Ils ne retrouvent pas de diffŽrences significatives 

entre les niveaux de prŽvalence des classes moyennes urbaines, les classes urbaines 

dŽfavorisŽes et les classes rurales.  On note que seulement 37.5% des familles per•oivent que 

leur enfant est en difficultŽ et nŽcessite des soins. Par ailleurs, ils retrouvent que les abus 

physiques et les troubles mentaux des parents sont associŽs significativement avec les troubles 

psychiatriques chez lÕenfant. 

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

prŽvalence des troubles Žmotionnels et du comportement dans une population gŽnŽrale 

dÕenfant dÕ‰ge prŽscolaires (421 enfants de  2 ˆ 3 ans). Ils utilisent la Child Behavior 

Checklist for ages 2-3, remplie par les parents. Dans cet Žchantillon ils retrouvent des trubles 

du comportement chez 7,8 % des enfants. Dans cette population,  ils ne retrouvent pas de lien 

significatif entre lÕ‰ge, le genre, ou le niveau socioŽconomique  et le niveau des troubles. 

Certaines diffŽrences en fonction de lÕ‰ge de certains items peuvent reflŽter la diffŽrenciation 

identitaire soi-autre chez les enfants entre 2 et 3 ans. LÕanalyse des diffŽrences entre les 

genres, montre que les gar•ons sont plus agressifs et dans lÕopposition avec plus de troubles 

dŽveloppementaux et que les filles manifestent plus de troubles du sommeil. La comparaison 

des scores entre les enfants adressŽs dans les unitŽs spŽcialisŽes et les autres indiques des 

scores plus haut chez les enfants adressŽs de 72 Ç probl•mes È sur  99 items. 

Aux Etats Unis, lÕŽquipe de Briggs-Gowan (Briggs-Gowan, Carter, Skuban, & Horwitz, 

2001) a examinŽ la prŽvalence des troubles socio-Žmotionnels et du comportement chez des 

nourrissons et jeunes enfants et ont recherchŽ le lien entre les compŽtences socio-

Žmotionnelles de lÕenfant, lÕinterfŽrence de la vie familiale, et de lÕinquiŽtude parentale dans 

                                                
2 The SCL is a 33 items checklist covering a range of behaviour problems usually present among children aged 
0-3 year and was developed by combining the Child Behavior Checklist (CBCL) for 2-5year and an 
unpublished Behavior Checklist developed in India. 
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une population dÕenfant de un ˆ deux ans extraits dÕune Žtude de cohorte venant dÕun 

Žchantillon reprŽsentatif dÕenfants nŽs en bonne santŽ (n=1,280). Ils ont utilisŽs des 

questionnaires parentaux comme la Child Behavior Checklist (CBCL/2-3), la Parenting Stress 

Index Short Form (PSI/SF), et lÕInfant-Toddler Social and Emotional Assessment social-

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

sympt™mes clinique ou subcliniques rapportŽs par les parents est de 11,8% pour les enfants de 

2 ans. Environ 6% des parents des enfants entre un an et 2 ans ont eu des scores cliniques au 

PSI Difficult Child Scale (PSI/DC) Ð Žchelle dŽtectant les signes de troubles du 

comportement chez les enfants de un an. Ils nÕont pas observŽ de diffŽrence entre les sexes. 

Seuls les scores aux CBCL/2-3 et  au PSI/DC ont ŽtŽ associŽs ˆ un niveau Žconomique bas 

(risque relatif de respectivement 1,89 et 2,24). Environ 32% des enfants de 2 ans avec des 

signes subcliniques ou cliniques au CBCL 2-3 montrent des dŽlais dans leurs compŽtences 

socio Žmotionnelles. Les troubles sont aussi associŽes aux prŽoccupations parentales au sujet 

du comportement de leur enfant et aux interfŽrences dans les activitŽs familiales. Ils concluent 

ˆ lÕimportance dÕune identification prŽcoce des troubles Žmotionnels et du comportement 

chez le tr•s jeune enfant,  en particulier du fait de lÕassociation entre les dŽlais de 

compŽtences et les perturbations dans la vie familiales, qui peuvent contribuer au risque de 

persistance ultŽrieure de ces troubles. 

LÕŽquipe de Skovgaard  (A.M. Skovgaard et al., 2007) dŽcrit la prŽvalence des troubles 

mentaux et psychopathologiques dans une population randomisŽes de 211 enfants ‰gŽs de  18 

mois issus de la population gŽnŽrale et y  associent une Žvaluation des stratŽgies de dŽpistage 

cliniques et standardisŽes. Ils trouvent que les troubles mentaux diagnostiquŽs avec la CIM10 

et le DC 0-3 diagnostiquent 16 ˆ 18 % des enfants de 18 mois. Les troubles les plus 

frŽquemment retrouvŽs avec la classification Zero to Three sont les troubles de la rŽgulation 

(7,1%), les troubles dŽveloppementaux (3,3%), les troubles des affects (2,8%) et les troubles 

de lÕalimentation (2,8%). 

Les troubles de la relation parent-enfants sont retrouvŽs dans 8% des cas, ce qui les situe en 

premi•re ligne des troubles retrouvŽs ˆ cet ‰ge. La corrŽlation la plus forte est retrouvŽe entre 

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

Etude en population clinique 

Au cours dÕun de leurs prŽcŽdents articles , la m•me Žquipe (Elberling & Skovgaard, 2002) 

avait ŽtudiŽ lÕincidence des enfants de 0 ˆ 3 ans adressŽs dans une unitŽ de pŽdopsychiatrie du 

Danemark, qui avait augmentŽ de 30% entre 1996 et 1998. Les auteurs a dŽcrit cette 

population dÕenfant de 0 ˆ 3 ans (n=159) ˆ lÕaide du DSM IV et donne une distribution des 
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diagnostiques, ‰ge, sexe et antŽcŽdents de troubles mentaux parentaux. Le ratio gar•on/fille 

est de 1,3/1. Cependant, pour des troubles envahissant du dŽveloppement, les gar•ons 

dominent avec un sex ratio de 6/1. Chez les filles, les troubles de lÕalimentation dominent  

chez les plus jeunes enfants avec un ratio de filles/gar•ons de 5/2. Les troubles envahissants 

du dŽveloppement sont les diagnostiques les plus rŽpandus chez les enfants de 2-3 ans pour 

une incidence gŽnŽrale au Danemark de 0,25 pour 1000 par an. Les troubles les plus frŽquents 

des enfants les plus jeunes sont les troubles relationnels (Z- diagnostiques) et le plus souvent 

ces enfants ont des parents qui prŽsentent des troubles mentaux. Les troubles de 

lÕattachement, les troubles de lÕalimentation et les troubles de lÕajustement rŽactionnels sont  

les diagnostiques les plus frŽquents chez les enfants de parents ayant des troubles mentaux, 

mais il faut noter que plus de la moitiŽ des enfants dont les parents ont une pathologie mentale 

ne prŽsentent pas de diagnostique du tout.  

Au total, les troubles psychiatriques chez les enfants dÕ‰ge prŽscolaires sont frŽquents, mais il 

y a encore peu dÕŽtude sur cette pŽriode et peu utilisent des outils cliniques spŽcifiques. On 

rel•ve la part importante des troubles de la relation chez les plus jeunes, que ce soit en 

population clinique pour en population gŽnŽrale. Peu dÕŽtudes en dehors de lÕŽtude de Keren 

(Keren et al., 2001) nÕŽtudie spŽcifiquement la premi•re annŽe, et la rŽpartition de lÕ‰ge 

dÕadressage de ces jeunes patients. 

Les pics de consultation 

Dans leur Žtude, Keren et al. DŽcrivent une population de 113 enfants adressŽs dans leur 

community-based infant mental health clinic. Ils trouvent deux pics dÕadressage :  lÕun entre 0 

et 6 mois et un second entre 12 et 18 mois. Keren et al, dŽcrivent la distributions de motifs 

dÕadressage par ‰ge, sympt™mes et diagnostic ZŽro to Three. Le motif principal de 

consultation sont les troubles de lÕalimentation (15/27%), les troubles du sommeil (10-17 %), 

les comportements agressifs (18 ˆ 24%), lÕirritabilitŽ (10-17%) et la dŽpression maternelle (2 

ˆ 20 %).  62% des 113 enfants diagnostiquŽs prŽsentent des diagnostiques multiaxiaux,  plus 

frŽquemment sur les Axes I, II et IV.  

Dans 18%, les enfants prŽsentent un diagnostic primaire isolŽ, dans 8% des cas ils ont un 

diagnostic de troubles de la relation isolŽ, dans 2 % des cas un troubles du dŽveloppement 

isolŽ et dans 10% des troubles psychosociaux isolŽs.  

Le diagnostic DC 0-3 le plus frŽquent est une association de troubles primaire de lÕenfant, de 

troubles de la relation parent enfant et dÕune pathologie parentale avec sur lÕaxe I : troubles de 

lÕalimentation (30%), troubles du sommeil (19%), troubles de lÕajustement (24%), troubles de 

lÕattachement (9%), sur lÕaxe II des troubles de la relation parent-enfant de type mixtes (45%), 

anxieux/tendu (30%), sur impliquŽs (13%), en col•re/hostile (6%), sur lÕaxe III, 
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mŽdical/dŽveloppemental : un retard de dŽveloppement (54%), retard staturo-pondŽral (17%), 

trouble du dŽveloppement du langage (17%) et sur lÕaxe IV , stress psychosociaux : 

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

 

Ces Žtudes posent la question de lÕŽvolution des motifs de consultation en fonction de lÕ‰ge de 

lÕenfant.  LÕŽtude de Thomas et Clark (Thomas & Clark, 1998) retrouve les troubles du 

comportement comme premier motif de consultation dans  84 %  des cas pour une population 

dÕenfant de  0 ˆ 4 ans adressŽs dans une unitŽ spŽcialisŽe et lÕŽtude de Keren montre une 

distribution par ‰ge pour les troubles du comportement, qui augmentent apr•s un an. Koot et 

Verhulst (Koot & Verhulst, 1991) rel•vent ainsi quÕil existe une rupture dans la nature des 

troubles retrouvŽs chez lÕenfant entre 2 et 3 ans reflŽtant le la dynamique de sŽparation-

individuation apparaissant ˆ cet ‰ge.  

 

Ces Žtudes montrent bien, que plus on sÕapproche de la naissance, plus on dŽcouvre des 

profils psychopathologiques dÕenfants diffŽrents des enfants plus ‰gŽs ; que ce soit entre les 

enfants  de moins dÕun an et de 18 mois ou au delˆ des 2-3 ans. Cela, alors m•me que 

certaines Žtudes rel•vent un pic de consultation entre zŽro et 6 mois.  

Mieux dŽfinir les profils cliniques de ces nourrissons avant un an et de leur Žvolution est donc 

un enjeu important que nous avons tentŽ dÕamorcer dans notre analyse dÕune population 

dÕenfants re•us en unitŽ petite enfance avant lÕ‰ge de un an.  
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QUESTION 1 

 Suspicion ˆ lÕŽchographie fÏtale  : clinique dÕun trauma  ? 

 

Article  

Ç Suspicion de malformation et Žchographie fÏtale  : quand lÕimage sid•re et 

bouleverse les reprŽsentations maternelles  È, Champ Psychosomatique,  

acceptŽ.  
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III.  QUESTION 1 : Suspicion ˆ lÕŽchographie fÏtale  : 
clinique dÕun trauma  ?  

LÕŽchographie fÏtale est un outil du dŽpistage antenatal ˆ prŽsent incontournable dans les 

pays dŽveloppŽs. Certains pays choisissent dÕen rŽaliser une, deux ou trois au cours du suivi 

systŽmatique de la grossesse, selon leurs recommandations. En France, m•me si cet examen 

nÕest pas considŽrŽ comme obligatoire dans les parcours de soins, il est fortement 

recommandŽ et aucune femme nÕose manquer ce rendez vous. Certaines, m•mes, ne pouvant 

attendre la Ç premi•re Žchographie È des 12 semaines dÕamŽnorrhŽe, viennent aux urgences 

apr•s leurs tests urinaire et sanguin de grossesse positifs, sous nÕimporte quel prŽtexte, pour 

Ç voir È le fÏtus et vŽrifier ainsi par lÕimage, ce qui restait encore Ç virtuel È et Ç thŽorique È.  

A ses dŽbuts, SoulŽ a targuŽ cet examen dÕ Ç Interruption Volontaire de Fantasme È (SoulŽ et 

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

beaucoup Žmus de ce que pouvaient induire  ces images du prŽnatal sur les reprŽsentations 

maternelles. La polŽmique est retombŽe un temps, devant une certaine attente des couples de 

ces examens et de sa capacitŽ ˆ nourrir les reprŽsentations plut™t que de les figer pour les 

couples bien portants. 

Cependant cet examen, qui appara”t si inoffensif, sans Ç effets secondaires È au regard des 

aspects mŽdicaux classiques, garde une place particuli•re dans le suivi de la grossesse aussi 

bien du point de vue des professionnels de la pŽrinatalitŽ, que des couples qui y participent.  

Les professionnels ont cherchŽs par quelques Žtudes ˆ cerner le dŽcalage entre les souhaits des 

parents au cours de cet examen et les objectifs des professionnels. DŽcalage qui crŽe un 

certain nombre de quiproquos et de malaises de part et dÕautre.  

Par ailleurs, le rapport au virtuel et ˆ lÕimage et lÕimpact de ceux ci sur les reprŽsentations 

mentales, rev•t dans la situation de lÕŽchographie fÏtale, un enjeu tout ˆ fait particulier et 

vertigineux. En effet, il touche un mod•le reprŽsentationnel en crŽation, qui est celui de la 

reprŽsentation mentale de lÕenfant que construit la m•re pendant la grossesse, et qui impactera 

son dŽveloppement ultŽrieur. Le dŽveloppement des techniques de plus en plus poussŽes, 

nous am•ne ˆ nous poser des questions Žthiques insoup•onnŽes et pour lesquels les 

professionnels se retrouvent confrontŽs en direct sans prŽparation et sans recul.  

Dans le cadre de notre recherche sur lÕimpact des anomalies fÏtales de bon pronostique de 

lÕŽchographie fÏtale sur les reprŽsentations maternelles et les interactions prŽcoces m•re-

enfant, nous nous sommes tout naturellement intŽressŽs au temps ˆ la sŽquence 

Žchographique. Dans un premier temps, au cours de notre Žtude pilote, nous nous sommes 

contentŽs de ce que les femmes enceintes rapportaient de ces sŽances dans leurs rŽcits, 
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comme cela est fait dans la majoritŽ des Žtudes. Cependant, ayant assistŽ au cours de ma 

formation ˆ des Žchographies fÏtales, il mÕest rapidement apparu que ce contraste entre 

lÕintensitŽ et la richesse du discours des femmes au sujet de ces Žchographies et ces souvenirs 

tr•s prŽcis de phrases prononcŽes par lÕŽchographiste quÕelles pouvaient rappeler des annŽes 

apr•s la naissance de leur enfant avec une intensitŽ Žmotionnelle prŽservŽe, contrastait avec le 

silence qui r•gne lors de ces sŽances. Les Žchographistes, eux m•mes, se questionnent sur 

cette difficultŽ du choix des mots ˆ adresser ˆ leurs patientes pendant lÕexamen, car ils ont 

conscience de la surinterprŽtation du moindre de leur propos, pour eux parfois anodin. Dans 

ce contexte, au cours du deuxi•me temps de notre recherche, nous avons choisi dÕassister aux 

sŽances Žchographiques des femmes enceintes participants ˆ notre Žtude pour tenter dÕen 

dŽgager les enjeux actuels et de faire un lien entre ce temps Žchographique et les 

reprŽsentations maternelles de ces femmes enceintes.  

Pour des raisons de logique chronologique, nous avons souhaitŽ prŽsenter cet article de 

rŽflexion avant les rŽsultats du reste de lÕŽtude.  

A. Article : Ç Suspicion de malformation et Žchograph ie 

fÏtale  : quand lÕimage sid•re et bouleverse les 

reprŽsentations maternelles  È, Champ Psychosomatique,  

acceptŽ.  

 

Cet article prŽsente donc une rŽflexion et des hypoth•ses psycho-dynamiques du temps 

Žchographique et des enjeux intervenants entre les diffŽrents protagonistes du prŽnatal.  

Cette rŽflexion a ŽtŽ rŽalisŽe ˆ partir de lÕobservation clinique structurŽe dÕŽchographies 

fÏtales du premier, deuxi•me ou troisi•me trimestre de grossesse de femmes, pour lesquelles 

la grossesse sÕest dŽroulŽe sans complications, et dÕŽchographie de contr™le de femmes 

enceintes, pour lesquelles une anomalie mineure et de bon pronostique appelŽe Ç Soft 

marker È a ŽtŽ constatŽe ˆ lÕŽchographie du premier ou second trimestre. Les grossesses ont 

ŽtŽ suivies jusquÕˆ leur terme et les examens cliniques de naissance de tous les enfants Žtaient 

dans la norme.  Nous avons dŽveloppŽ une grille dÕobservation de cette situation clinique, 

relatant les conditions de lÕexamen, le climat de la sŽance et les Žchanges entre les diffŽrentes 

personnes en prŽsence : Žchographiste, m•re et Žventuellement le p•re ou autres personnes de 

la famille et les stagiaires en formation de la technique Žchographique. Ces grilles 

dÕobservation ont ŽtŽ mises en lien avec les entretiens semi-structurŽs adaptŽ de lÕentretien 

dÕIRMAG dÕAmmaniti (Ammaniti M., 1999) ˆ laquelle avait ŽtŽ intŽgrŽe la question du 

parcours Žchographique et du ressenti des femmes enceintes au cours des sŽances. Aucune 
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Žtude statistique nÕa ŽtŽ rŽalisŽe pour cet article. Il sÕagit ici dÕune analyse qualitative des 

tŽmoignages rapportŽs et des constatations cliniques, permettant de dŽgager les enjeux 

individuels et reprŽsentationnels pour la femme enceinte, les enjeux et la nature de lÕannonce 

pour lÕŽchographiste et les enjeux sociŽtaux qui les soustendent afin de pouvoir offrir des 

pistes de comprŽhension pour les professionnels du dŽpistage prŽnatal. 
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Suspicion de malformation et Žchographie fÏtale : quand lÕimage 

sid•re et bouleverse les reprŽsentations maternelles. 

 

Sylvie Viaux-Savelon 

Service de Psychiatrie de lÕEnfant et de lÕAdolescent 

CHU PitiŽ-Salp•tri•re  

 

RŽsumŽ : 

LÕŽchographie fÏtale est un paradigme du paradoxe mŽdical. Lieu potentiellement riche en 

Žmotions, porteur de sens et dÕalimentation des r•veries parentales, il est aussi, ˆ lÕinverse, le 

lieu du diagnostic prŽnatal le plus potentiellement destructeur pour la dynamique 

reprŽsentationnelle de la grossesse et par lˆ des premiers liens m•re-enfant.  

Un lien puissant unit ainsi les images Žchographiques prŽnatales apportŽes par le dŽpistage 

prŽnatal et les reprŽsentations maternelles et paternelles. Ce lien se dŽcline de la pulsion 

scopique ˆ la transgression, avec un fÏtus omniprŽsent qui peut faire oublier sa m•re, 

fragiliser la position maternelle et la dynamique de ses reprŽsentations qui prennent forme sur 

le temps de la grossesse.  

Nous nous appuyons sur le support dÕune Žtude rŽalisŽe ˆ la maternitŽ de la PitiŽ Salp•tri•re 

dans le cadre des suspicions de malformations de bon pronostic pour lÕenfant, appelŽs Ç Soft 

Markers È, pour analyser le cadre des sŽquences Žchographiques et en particulier les 

interactions entre lÕŽchographiste et les femmes enceintes au cours de ces sŽquences. Les 

Žchographies, en faisant Žcho avec le psychisme parental, rŽsonnent avec leurs reprŽsentations 

profondes et leurs projections ˆ lÕinsu de lÕŽchographiste et en dehors de sa ma”trise. Un 

accompagnement des professionnels dans la comprŽhension de la gen•se des reprŽsentations 

qui accompagnent le dŽveloppement de lÕenfant, pour quÕils puissent en mesurer la portŽe et 

orienter si nŽcessaire, semble indispensable.  

 

Mots clefs : Echographie fÏtale, reprŽsentations maternelles, image virtuelle, trauma, 

grossesse 
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Introduction  

D•s son apparition dans le champ du prŽnatal, lÕŽchographie fÏtale a dÕemblŽe interpellŽ les 

professionnels de la petite enfance travaillant en maternitŽ. TarguŽe en premier lieu 

dÕ Ç interruption volontaire de fantasme È, elle a ensuite ŽtŽ considŽrŽe comme inductrice de 

remaniement de lÕenfant imaginaire (SoulŽ, 1983). Dans lÕouvrage Ç Ecoute 

voirÉlÕŽchographie de la grossesse : les enjeux de la relation È, (1999, SoulŽ & coll.), les 

professionnels du pŽrinatal soulignent dŽjˆ lÕimportance de lÕattitude de lÕŽchographiste et du 

choix des mots de celui-ci lors de lÕannonce dÕun diagnostic. Les images du fÏtus prŽsentŽes 

ˆ la m•re interf•rent fortement sur les reprŽsentations maternelles et agissent par ce biais sur 

leurs liens ultŽrieurs. En effet, ces images sont impliquŽes dans lÕinvestissement de lÕenfant, 

mais peuvent aussi jouer dans le sens de son dŽsinvestissement lorsque la nouvelle est 

Ç mauvaise È. Ces Žv•nements qui Žmaillent lÕhistoire de la grossesse rŽŽmergent 

frŽquemment lors des prises en charge des troubles prŽcoces de lÕenfant. 

Les professionnels du pŽrinatal sÕintŽressent de plus en plus ˆ lÕaccompagnement 

psychologique du diagnostic prŽnatal et en particulier celui des Žchographies fÏtales 

(Gotzmann, 2002 ; Watson, 2000). Cependant les prises en charge psychologiques restent 

gŽnŽralement destinŽes aux pathologies avŽrŽes du fÏtus ou de la m•re. 

Nous avons choisi de nous pencher sur le cas, frŽquent en France, environ 5 ˆ10% des 

femmes enceintes sans facteurs de risque, pour lesquelles le dŽpistage Žchographique prŽnatal 

montre des signes mineurs et isolŽs. Ces signes, appelŽs Ç soft markers È, sont de bon 

pronostic pour lÕenfant lorsquÕils restent isolŽs, mais laissent planer le doute pendant plusieurs 

semaines au cours de la grossesse dÕune malformation du fÏtus. Nous nous attacherons ˆ 

analyser le rapport entre ces images tr•s particuli•res et la dynamique psychique de la 

grossesse.  

 

Dans un premier temps, nous nous pencherons sur le lien entre les images Žchographiques 

prŽnatales en gŽnŽral et les reprŽsentations maternelles et paternelles, puis nous analyserons le 

cadre des sŽquences Žchographiques et en particulier les interactions entre lÕŽchographiste et 

les femmes enceintes au cours de ces sŽquences. Dans un deuxi•me temps, nous prŽsenterons 

la situation spŽcifique des Ç anomalies mineures, isolŽes et de bon pronostic È3 retrouvŽes ˆ 

lÕŽchographie foetale, que nous avons ŽtudiŽes dans le cadre de la consultation de Diagnostic 

                                                
3 Les Ç anomalies mineures, isolŽes et de bon pronostic È ont ŽtŽ dŽfinies comme  telles par les obstŽtriciens. 
Elles consistent en des images Žchographiques inhabituelles par rapport  ˆ la normale, qui peuvent faire partie du 
tableau clinique de pathologies telles que la trisomie 21 ou la mucoviscidose, mais qui, du fait de leur caract•re 
isolŽ, reprŽsente un risque tr•s faible (<0,01%) dÕ•tre associŽes ˆ une pathologie fÏtale. Ex : hyperŽchogŽnicitŽ 
de gr•le isolŽe, nuque Žpaisse avec un caryotype normal, ventriculomŽgalie modŽrŽe ˆ IRM cŽrŽbrale normale, 
dilatation pyŽlocalicielle modŽrŽe.  
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PrŽnatal de la maternitŽ de la PitiŽ-Salp•tri•re et dont nous discuterons lÕimpact sur la 

dynamique psychique de la grossesse.  

 

Image Žchographique et reprŽsentations  

La reprŽsentation (Laplanche et Pontalis, 2002) dŽsigne Ç ce que lÕon se reprŽsente, ce qui 

forme le contenu concret dÕun acte de pensŽe È et en particulier la reproduction dÕune 

perception antŽrieure È. Selon Freud, la reprŽsentation se construit ˆ lÕappui de la Ç trace 

mnŽsique È, signe coordonnŽ avec dÕautres issus de lÕassociation des  perceptions. Le lien 

avec le somatique est soulignŽ. La reprŽsentation se con•oit en lien avec lÕinvestissement 

psychique. Il nÕexiste pas, selon lui de Ç trace mnŽsique pure È, qui dŽsignerait une 

reprŽsentation et qui serait totalement dŽsinvestie aussi bien par le syst•me conscient que par 

le syst•me inconscient. Nous nous intŽressons ici ˆ la reprŽsentation de chose que Freud a 

dŽfini comme  Ç un investissement, sinon dÕimages mnŽsiques directes de la chose, du moins 

en celui de traces mnŽsiques plus ŽloignŽes, dŽrivŽes de celle-ci È 

 

La pulsion scopique, le rapport ˆ lÕimage, analyse dÕun dispositif  

LÕŽchographie fÏtale targuŽe dÕ Ç interruption volontaire de fantasme È par SoulŽ ˆ ses dŽbuts 

a bien ŽvoluŽ. La pulsion scopique y est toujours aussi prŽsente tant du point de vue des 

professionnels que de celui des futurs parents. Elle a m•me ŽtŽ magnifiŽe en quelque sorte, 

car il existe ˆ prŽsent frŽquemment dans les salles dÕexamens, un Žcran pour la femme 

enceinte, en plus de celui de lÕŽchographiste,  afin que celle-ci puisse mieux en voir les 

images.  

Il nÕen demeure pas moins quÕavec le dŽveloppement du diagnostic antŽnatal la place de 

lÕŽchographie fÏtale est devenue ambigu‘. Sa technique se perfectionne avec le Ç 3 D È 

(image en trois dimensions) puis le Ç 4 D È (vidŽo en trois dimensions), renfor•ant lÕillusion 

de Ç voir È le futur bŽbŽ et gommant lÕaspect Ç reconstruit È de lÕimage. Du point de vue des 

m•res, qui demandent des photos ou parfois les films des Žchographies, lÕenfant ˆ sa 

naissance reste tr•s diffŽrent de celui Ç vu È ˆ lÕŽchographie dÕautant plus que lÕŽchographie a 

tendance ˆ gonfler les traits, Žcraser leurs petits nezÉ, mais lÕimage vient alimenter 

lÕimaginaire et le nourrir . Du point de vue des p•res, ceux-ci tŽmoignent que ces images les 

aident ˆ investir le fÏtus, celui-ci prend alors, selon leurs termes, Ç rŽalitŽ È. A lÕenfant 

imaginaire, fantasmatique et idŽalisŽ, on doit donc ˆ prŽsent ajouter cet Ç enfant 
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Žchographique È exigeant ˆ la naissance un travail de deuil supplŽmentaire, pour laisser la 

place ˆ lÕenfant rŽel. 

Dans cet Žtat dÕesprit, nous rejoignons Missonnier (2006), lorsquÕil introduit la notion de 

Ç Relation dÕobjet virtuel È (ROV), qui intervient dans la constitution du lien biophysique 

sÕŽtablissant en prŽnatal entre les futurs parents et le fÏtus. Il dŽcrit cette relation dÕobjet 

virtuel comme Ç La confrontation dialectique permanente des deux constituant la rŽalitŽ 

biopsychique de lÕanticipation parentale pŽrinatale, processus dynamique et adaptatif. La 

ROV  sÕint•gre dans les prŽmices utŽrins des relations orale, anale et gŽnitale et sÕinscrit 

fantasmatiquement dans le processus de parentalitŽ de la femme et de lÕhomme, elle 

reprŽsente la matrice de la relation dÕobjet È.  

Missonnier insiste Ç Ë lÕorigine, il y a le virtuel È. D•s avant sa conception, lÕenfant existe 

Ç en puissance È pour ses futurs parents. Le processus de parentalitŽ se nourrit de lÕattraction 

entre cette virtualitŽ et son actualisation dans lÕenfant post-natal, ˆ tous les ‰ges de la vie, bien 

avant la concrŽtisation du projet dÕenfant. Quand elle se rŽalise harmonieusement, cette 

conception met en Ïuvre le double sens de lÕŽtymologie de la conception : contenir lÕenfant ˆ 

venir en le reprŽsentant par la pensŽe et en le formant biologiquement.  

Actuellement, lÕembryon et le fÏtus sont observŽs Ç sous toutes les coutures È. Enigmatique, 

mais beaucoup fantasmŽ pendant des millŽnaires, lÕenfant du dedans, se retrouve 

partiellement extŽriorisŽ sous la pulsion scopique du diagnostic prŽnatal. 

La Ç r•verie maternelle È (Bion) de lÕenfant imaginŽ est un sanctuaire de lÕanticipation de 

lÕenfant virtuel.  Selon Cupa, Ç le bŽbŽ imaginŽ par la m•re pendant la grossesse nÕest pas un 

simple rappel de ce qui a dŽjˆ ŽtŽ lˆ et perdu, il constitue une reprŽsentation anticipatrice. La 

m•re prend le risque de crŽer, de prŽinvestir le bŽbŽ imaginŽ È.  

Et cÕest bien un risque quÕelle prend lˆ. Les recherches en petite enfance ont montrŽ ces 

derni•res annŽes combien les scŽnarios comportementaux, affectifs et fantasmatiques 

maternels imaginŽs pendant la grossesse, organisent, en partie, les interactions ultŽrieures en 

post-natal  (StolŽru, Mazet, Fonagy, Ammaniti). La qualitŽ de la fonction contenante de la 

dynamique psychique parentale est dŽterminante pour la gen•se de la relation dÕobjet ˆ 

lÕŽgard de lÕenfant virtuel. Du degrŽ de maturation objectale de lÕenfant du dedans dŽpendra, 

en partie, lÕempathie parentale en post-natal ˆ lÕŽgard de lÕenfant rŽel. Raphael-Leffe reprend 

la thŽorie de Bion concernant la naissance de la pensŽe et ses contenants primitifs parentaux 

par la fonction !  en le transposant. Il est intŽressant de noter que les trois phases proposŽes 

par Raphael-Leffe dans la dynamique psychique de la grossesse et retenues par Missonnier 

(une premi•re phase au cours de laquelle la m•re est centrŽe sur la grossesse, une seconde 

centrŽe sur le fÏtus et la troisi•me sur le bŽbŽ), peuvent •tre mises en parall•le des trois 

Žchographies de surveillance de la grossesse, moments forts du dŽpistage antŽnatal. 
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La femme encein te et ses reprŽsentations  

La femme enceinte vient ˆ lÕŽchographie fÏtale (recommandŽe, mais non obligatoire) dans 

lÕespoir de rassurer ses craintes quant ˆ lÕintŽgritŽ du fÏtus. CÕest une dŽmarche consciente de 

Ç rŽassurance È : Ç je sais que mon enfant se porte bien, mais je viens pour quÕun 

professionnel me le confirme È. GŽnŽralement, cÕest dÕailleurs ce qui se passe, et chacun 

repart enchantŽ dÕavoir vu le futur enfant, ses premiers gestes, son joli profil et comment dŽjˆ 

il met son pouce dans sa bouche ! Quand le p•re est prŽsent, les images lÕaident  ˆ concrŽtiser 

la prŽsence de cet enfant encore virtuel pour lui. LÕŽchographie alors apporte un moment 

dÕŽmotion qui sÕint•gre et enrichi la dynamique de la grossesse.  

Mais, comment lÕimago Žchographique sÕins•re-t-il dans la construction des reprŽsentations 

maternelles ?  

Avec lÕŽchographie, lÕimage ordinairement con•ue comme un  espace imaginaire pour penser 

un lieu rŽel se mute en un lieu mŽdical, le corps du fÏtus. Ainsi, dans le contexte mŽdical, le 

professionnel cherche ˆ obtenir de lÕimage des ŽlŽments le plus Ç objectivable È possible, 

quÕil compare ˆ des Ç normes È statistiques. Cependant, malgrŽ cette tentative de ma”trise, la 

portŽe de ces images dŽpasse lÕŽchographiste ˆ son insu, car elles viennent exposer lÕinvisible 

de la crŽation et du dŽveloppement de lÕ•tre humain  et de ce fait sont en prises avec le champ 

de lÕimaginaire et des reprŽsentations des origines propres ˆ chacun. Ainsi, ces images, 

nŽcessaires ˆ la science mŽdicale, produisent un spectacle dont les rŽpercussions exc•dent le 

langage et le commentaire scientifique. Est-ce pour cela que ces sŽquences Žchographiques 

sont si silencieuses ? Ce silence contraste avec lÕimportance et la richesse du discours des 

m•res ˆ posteriori sur ces sŽances. Les images font effraction lˆ o• auparavant il nÕy avait pas 

de reprŽsentation concr•te du foetus en dŽveloppement. Elles ont lÕeffet dÕune transgression et 

imposent un rŽel jusque-lˆ voilŽ, ce qui leur conf•re une puissance anxiog•ne. Le rŽel sans 

mŽdiation ? LÕimage accentue la perception du fÏtus comme Žtranger, extŽrieur ˆ la femme. 

En effet voir le fÏtus dans le ventre de la m•re transgresse les interdits des rites protecteurs de 

la grossesse. Or, ces rites et interdits, ont comme objectifs de Ç protŽger Ç le futur enfant de la 

mort et des malformations. Ainsi, Marie-France MOREL, historienne, (2006, Ç Grossesse, 

fÏtus et histoire È) nous raconte, que, pour expliquer les naissances monstrueuses, on 

invoquait, certes les pouvoirs de lÕimagination des femmes enceintes, mais aussi, ceux dÕune 

punition des Dieux, sanction dÕun pŽchŽ commis par la collectivitŽ sous lÕAntiquitŽ, 

annonciateur dÕune catastrophe: dŽfaite militaire, ŽpidŽmie, inondation, famine, stŽrilitŽ de la 

terre, des animaux et des femmesÉ Ces croyances ont perdurŽ jusquÕˆ la Renaissance puis 
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peu ˆ peu ces naissances monstrueuses ont ŽtŽ interprŽtŽes ˆ un niveau plus individuel comme 

la sanction dÕun pŽchŽ commis par les gŽniteurs, amplifiant le poids de la responsabilitŽ sur 

les femmes enceintes.  

Cependant, lorsque cela se passe bien, nous lÕavons dit, lÕimage alimente les r•veries 

parentales. La prŽsentation en image impose, voire gŽn•re des reprŽsentations. Ces 

reprŽsentations sont ainsi tant™t structurantes, tant™t inquiŽtantes. Ç LÕimage ˆ la fois Žcarte et 

franchit È (J-L Nancy Ç Au fond des images È). Ici elle franchit les limites corporelles de la 

m•re, franchit le seuil du visible, mais Žcarte des perceptions propres de la femme. Ainsi la 

m•re dit quÕelle ne sent pas bouger son enfant et lÕŽchographiste lui dit Ç moi, je vois quÕil 

bouge È. Qui croire ? La perception maternelle qui porte ou la vision de lÕŽchographiste qui 

voit ? Quelle rŽalitŽ ? 

Au cours des groupes parentalitŽ que nous menons conjointement avec une puŽricultrice et 

une sage-femme de la maternitŽ de la PitiŽ-Salp•tri•re, la question de la confiance de la 

femme enceinte en ses propres perceptions, dŽsirs, ressentis, est souvent abordŽe. Les femmes 

sont actuellement tr•s envahies dans leur vŽcu de la grossesse par des images, textes, dires 

parasites qui les emp•chent dÕŽcouter leur perception et vŽcu. Elles sont ainsi dŽpossŽdŽes de 

leurs propres reprŽsentations au profit de perceptions et projections externes. 

 

Un fÏtus omniprŽsent  

Mais quelle est la place du fÏtus dans ces sŽquences Žchographiques ? Elle est souvent plus 

importante que celle de la m•re. La disposition des Žcrans, la m•re regardant le sien situŽ en 

face dÕelle et lÕŽchographiste sur le c™tŽ regardant dans le sens inverse, les Žchanges peuvent 

•tre rares si la m•re ne pose pas de question. Une fois la sonde posŽe sur le ventre maternel, 

lÕŽchographiste est Ç ˆ lÕintŽrieur È en contact avec le fÏtus quÕil dŽtaille sous toutes les 

coutures, on en oublierait la m•re. Winnicott disait quÕil nÕexiste pas dÕenfant sans sa m•re, 

mais dans ces sŽquences, il pourrait bien y avoir des Ç fÏtus sans m•re È tant on oublie quÕil 

fait encore partie intŽgrante dÕelle et que toutes Ç anomalies È suspectŽe de lÕenfant la remet 

elle aussi en question dans sa propre intŽgritŽ. Ce fÏtus suspect fait collusion avec les 

fantasmes monstrueux de lÕennemi intŽrieur dŽvorant les entrailles et la dŽtruisant de 

lÕintŽrieur. Du point de vue du professionnel, le fÏtus devient alors organe dÕexamen et non 

plus une identitŽ en devenir. 

Cette Ç transparence È du corps de la femme a ŽtŽ dŽcrite bien avant lÕav•nement de 

lÕŽchographie. Ainsi tout ce qui porte atteinte ˆ la femme dÕune mani•re ou dÕune autre, en 

bien ou en mal, a des effets sur le fÏtus.  Les mŽdecines traditionnelles recommandaient ˆ la 
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femme enceinte, sur cet argument que Ç la mani•re dont elle vit influence le dŽveloppement 

du fÏtus  È, de modŽrer leurs Žmotions, potentiellement dangereuses pour le fÏtus, la future 

m•re devant ainsi Žviter Ç les col•res, les joies ou les chagrins trop fortsÈ. De m•me, la 

Ç vertu imaginative È de la femme enceinte pouvant avoir une influence sur le corps du fÏtus, 

pour avoir un beau bŽbŽ, il lui Žtait conseillŽ de regarder des images ou des tableaux 

agrŽables. Que dire alors de ces images qui lui sont donnŽes ˆ voir lors de lÕŽchographie, de 

lÕintŽrieur du corps de son fÏtus, coupes de son ventre et de son cerveau É?  

 

Anomalie mineure ˆ lÕŽchographie  : quel impact sur les  

reprŽsentations  ? 

Dans notre Žtude, nous nous sommes intŽressŽs aux Ç anomalies mineures, isolŽes et de bon 

pronostic È vues ˆ lÕŽchographie fÏtale du premier ou du second trimestre, qui, du fait de leur 

caract•re isolŽ, reprŽsentent un risque tr•s faible dÕanomalie chez lÕenfant. Les examens 

pŽdiatriques ˆ la naissance sont normaux.  

Nous avons ainsi suivi deux groupes de femmes enceintes, sans facteurs de risque particulier 

tant du point de vue personnel quÕobstŽtrical. Un premier groupe Ç tŽmoin È ou Ç non 

exposŽ È, tout venant, et un second groupe Ç exposŽ È pour lequel une anomalie isolŽe a ŽtŽ 

repŽrŽe ˆ lÕŽchographie du premier4 ou du second trimestre5. Les femmes enceintes Žtaient 

entrŽes dans lÕŽtude une fois quÕelles avaient re•u les rŽsultats Ç rassurants È concernant leur 

fÏtus. Nous avons choisi de suivre les primipares, comme les multipares (pour lesquelles les 

grossesses prŽcŽdentes se sont dŽroulŽes sans incident), tenant compte du fait que chaque 

dyade est diffŽrente et comporte son histoire singuli•re.  

Nous avons assistŽ aux Žchographies de contr™le ou aux Žchographies standard pour les 

tŽmoins et observŽ les Žchanges entre les diffŽrents protagonistes. Puis nous avons re•u les 

femmes enceintes au cours dÕun entretien semi structurŽ, adaptŽ de lÕIRMAG dÕAmmaniti6 en 

dŽveloppant une partie sur leur vŽcu de lÕŽchographie au cours de leur troisi•me trimestre de 

grossesse. Nous avons ensuite revu les parturientes dans la semaine suivant leur 

accouchement et aux deux mois de lÕenfant, en observant les interactions ˆ lÕaide dÕun 

enregistrement vidŽoscopŽ de lÕallaitement. Nous ne dŽvelopperons ici que la partie 

concernant lÕŽchographie.  

                                                
4  Nuque Žpaisse avec caryotype normal ˆ lÕamniocent•se 
5 Dilatation pyŽlocalicielle bŽnigne, ventriculomŽgalie avec IRM fÏtale normale, hyperŽchogŽnicitŽ du gr•le 
isolŽe hyperŽchogŽnicitŽ cardiaque isolŽe en particulier sur le pilier de la mitrale Tous ces signes sont isolŽs, 
peuvent ne pas •tre retrouvŽs aux Žchographies de contr™le et dans tous les cas des rŽsultats des explorations 
complŽmentaires reviennent nŽgatifs. Le pronostic est toujours rassurant. 
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Du silence de lÕŽchographie au rŽcit de la femme en ceinte  

La sŽance Žchographique  

Nous avons assistŽ en observateur aux sŽances Žchographiques de contr™le apr•s lÕannonce 

des rŽsultats Ç rassurants È pour le foetus. Les sŽances pendant lesquelles se sont dŽroulŽes 

Ç lÕannonce È Žtant trop alŽatoires pour faire lÕobjet de lÕŽtude en elle-m•me.  

Nous avons observŽ que les sŽances Žchographiques Žtaient plus silencieuses et tendues lors 

des Žchographies de contr™le que lors des Žchographies systŽmatiques. Les femmes posent 

peu de question et souvent le professionnel reste lui aussi tendu. Les interactions entre 

lÕŽchographiste et les femmes restent peu frŽquentes et restreintes. Les Žchanges sont surtout 

informatifs, en rŽponse aux questions de la m•re ou descriptifs des organes. Pendant les 

sŽquences Žchographiques, les p•res ne sont pas toujours prŽsents. Parfois ils ne peuvent pas, 

ne veulent pasÉ Dans les situations de doute, quand les p•res sont prŽsents, nous avons 

observŽ un dŽcalage Žmotionnel entre les deux parents. M•me sÕils cherchent ˆ se soutenir, 

leurs regards, leurs gestes ne se trouvent pas. Le p•re regarde lÕŽcran de lÕŽchographiste et 

non celui de la future m•re. Chacun semble rester avec ses Žmotions et la disposition du cadre 

de lÕŽchographie ne les aide pas, accentuant le clivage entre eux. 

 

Les sŽances Žchographiques des tŽmoins rŽv•lent, elles aussi, que les Žchanges restent peu 

nombreux pendant lÕŽchographie, mais le climat y est plus dŽtendu et le professionnel peut 

alors sÕautoriser ˆ plus individualiser et humaniser le fÏtus : Ç regardez son petit nez, voyez il 

se retourne, nous regarde, suce son pouceÉ È, il utilise plus facilement le pronom personnel 

correspondant au sexe de lÕenfant, acceptant de se projeter avec la m•re sur lÕenfant apr•s la 

naissance. La femme exprime ses joies et ses Žmotions (sourires ˆ lÕŽvocation du sexe de 

lÕenfant ou dÕune caractŽristique plus personnelle de celui-ci), quÕelle partage Žventuellement 

avec son conjoint prŽsent. 

 

                                                                                                                                                   
6 IRMAG : Intervista per le Rappresentazioni Materne in Gravidenza- Interview pour lÕŽvaluation de la 
reprŽsentation maternelle pendant la grossesse, Ammaniti et al. 1990 
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Les entretiens semi structurŽs  

Nous Žvoquerons ici uniquement la partie des entretiens concernant les sŽances Žchographies, 

qui se sont dŽroulŽes au troisi•me trimestre, apr•s lÕannonce des rŽsultats Ç rassurants È. 

La richesse de ces entretiens contraste avec le silence des Žchographies. En effet, autant les 

femmes sont silencieuses, autant elles savent, ˆ posteriori, dŽcrire lÕintensitŽ de ces sŽances. 

Elles dŽcrivent la difficultŽ des p•res ˆ les accompagner dans ces moments difficiles. La 

tension de lÕattente du diagnostic et de lÕexploration des organes du fÏtus. Ces images 

quÕelles voient sans les comprendre, malgrŽ les efforts des Žchographistes pour leur expliquer 

ou leur montrer les signes. Cet aspect Ç mystŽrieux È du Ç signe È, rev•t une grande intensitŽ 

Žmotionnelle: sorte de rŽvŽlation et Ç dÕannonciation È m•me lorsquÕil nÕy a pas de 

suspicion (annonce du sexe par exemple). Ces interprŽtations des dires et gestes du 

professionnel, se muent en Ç mauvais prŽsage È, quand le geste de lÕŽchographiste se suspend, 

insiste sur un organe en particulier, ou change brusquement de comportement (silenceÉ). Les 

femmes dŽcrivent quÕalors le lien avec lÕŽchographiste est fondamental. Ç elle mÕa demandŽ 

de me tourner, car elle ne voyait pas bien le cÏur, cela a durŽ longtemps, jÕai compris quÕil se 

passait quelque chose. Heureusement, elle a pris ensuite le temps de mÕexpliquerÉ È. Mais 

elles nÕosent pas poser les questions si le professionnel nÕouvre pas le dialogue. Il y a une 

sorte de superstition: Ç ce que jÕŽvoque, je vais le convoquer È sous-tendu par la 

rationalisation Ç de ne pas perturber lÕexamen È.  

Sur le style de lÕŽchographiste, la rencontre singuli•re est au premier plan. Certaines 

apprŽcient le silence et la discrŽtion, Ç elle Žtait froide, mais son professionnalisme Žtait 

rassurant È. DÕautres prŽf•rent le dialogue et la possibilitŽ de lÕexpression Žmotionnelle.  

Nous avons pu noter que les Žchographies de contr™le prolongent la pŽriode dÕinquiŽtude et 

de suspension des investissements  pour les femmes.  

DÕautre part, les sŽances Ç traumatiques È en dŽbut de grossesse o• des paroles dŽfinitives ont 

ŽtŽ prononcŽes telles que Ç il y aura une IMG7, ce nÕest pas la peine que vous continuiez ˆ lui 

acheter des v•tementsÈ, sont bien difficiles Ç ˆ rattraper È pour les professionnels qui vont 

alors suivre ces femmes. Ç Dr É a essayŽ de me rassurer, mÕa expliquŽ, mais je ne pouvais 

mÕemp•cher de penser quÕil pouvait ne pas tout voir, comme cela mÕavait ŽtŽ dit È. 

Cependant, elles apprŽcient lÕaccompagnement de lÕŽchographiste quand il est prŽsent.   

Certaines femmes passent outre les images Žchographistes et peuvent dire Ç quoi quÕil mÕai 

ŽtŽ annoncŽ, je pense que mon enfant va bien, je le sensÉ È. Elles peuvent presque ajouter 

Ç il me le dit È. DÕo• vient cette assurance, quÕelles Žvoquent souvent dans les larmes, tant 

                                                
7 I.M.G. : Interruption MŽdicale de Grossesse. 
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elles doivent lutter contre les Ç mauvais prŽsages È ? Clivage pour se protŽger, confiance 

inaltŽrable en leurs capacitŽs maternelles ˆ concevoir et dŽvelopper un enfant sain ? 

 

Discussion  

Au cours de cette Žtude, plusieurs questions ont ŽtŽ soulevŽes. 

Ces questionnements concernent plusieurs champs, tout dÕabord le champ du trauma, associŽ 

ˆ la question de lÕannonce : quel est le lieu/ lÕobjet traumatique ? Tout est-il condensŽ sur le 

moment de lÕannonce lors de la sŽance Žchographique ? LÕamniocent•se, en elle-m•me fait-

elle trauma ? La dŽcision remise ˆ la femme dÕeffectuer cet examen ˆ risque pour le foetus, 

son Žvocation ? Quelle est lÕimportance du terme de lÕamniocent•se ?  

DÕautre part, celui des reprŽsentations : quel est lÕimpact sur les reprŽsentations maternelles 

de ce type dÕanomalie? Que font les parents des Ç photos È des Žchographies, illisibles pour 

eux, lorsquÕils se retrouvent seuls au domicile ? Quel est lÕimpact de la nature de la 

suspicion a dans le champ de lÕinvestissement de lÕenfant selon que la suspicion porte sur un 

Žventuel trouble neurologique ou uniquement physique. 

Et enfin sur le plan de la dynamique psychique, de quelle mani•re celle-ci peut-elle •tre 

remobilisable ?  

 

La question de lÕannonce, clinique dÕun trauma.  

Du point de vue des obstŽtriciens, lÕŽchographie fÏtale est une technique prŽcieuse 

sÕamŽliorant sans cesse. Elle permet de voir, et surtout de voir de mieux en mieux : les reins 

sont mieux dessinŽs, les structures cŽrŽbrales et cardiaques sont plus finement analysables. 

Mais elle peut aussi questionner, en particulier, par rapport ˆ lÕattitude ˆ adopter devant ces 

nouvelles images : dire ou ne pas dire ? La tentation Žtant de surveiller, dÕexplorer plus avant. 

Alors, la fronti•re entre la pulsion scopique, lÕexpŽrimental et lÕintŽr•t pour le fÏtus devient 

tŽnue et en appelle ˆ lÕŽthique de chaque professionnel. En effet, il nÕexiste pas de protocole 

clair pour ces situations.  

Des diagnostics de dilatation pyŽlocalicielle ont ainsi pu •tre rŽalisŽes un temps par exc•s tant 

Ç on voyait trop bien les structures rŽnales È. Que faire  de ces images hyperŽchog•nes qui 

sont Ç vues È dans le cÏur, les intestins, qui peuvent parfois •tre prŽsentes dans des 

pathologies graves telles que la mucoviscidose ou nÕ•tre quÕune image construite ou une 

particularitŽ anatomique du futur enfant ? Les Žchographistes sont mal ˆ lÕaise devant ces 
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nouvelles images, pris entre leurs obligations mŽdicolŽgales pesantes et leur souhait de ne pas 

inquiŽter les m•res par exc•s. Dire ou ne pas dire ? Est leur grande question. Ainsi lorsque le 

geste de lÕŽchographiste se suspend, quÕil ne sait plus quoi dire ou quÕil en dit trop, la 

situation se dŽgrade rapidement pour chacun des protagonistes. 

 

Le trauma du professionnel 

Nous nÕŽvoquerons ici que les situations o• lÕŽchographiste ˆ un doute, o• lÕimage quÕil 

visualise est hors norme, mais ne signifie pas une pathologie avŽrŽe. Alors, des phrases 

parfois dŽfinitives sont prononcŽes. LÕangoisse de lÕannonce ? Au cours de cette Žtude, nous 

nous sommes interrogŽs et nous avons questionnŽs les professionnels sur leur formation ˆ ce 

sujet. M•me si dans certains lieux, des formations commencent ˆ se dŽvelopper, dans la 

grande majoritŽ des cas, les professionnels de lÕŽchographie nÕont aucun outil pour se 

prŽparer ˆ cette situation dÕannonce. Ils sont seuls avec leur propre vŽcu et leurs dŽfenses face 

ˆ ce stress et ˆ leurs propres reprŽsentations des malformations Žventuelles et du handicap. 

CÕest alors leurs affects qui dominent, ne leur permettant pas de gŽrer en sus lÕŽmotion de la 

femme enceinte. 

Le professionnel alors cherche  ˆ rester dans la ma”trise, se retranche derri•re ses mesures 

objectivables et rappelle Ç la norme È. Or cette Ç norme È se confronte ˆ lÕexpŽrience 

personnelle de la femme vis-ˆ -vis du fÏtus. Certes, elle a ce souhait dÕavoir un enfant Ç  le 

plus normal possible È, mais au cours de la grossesse lÕindividualitŽ de lÕenfant se dessine 

progressivement dans les reprŽsentations maternelles, alimentŽ par les r•veries, les projections 

de la femme et les perceptions des mouvements fÏtaux. La norme vient Ç casser È ce dessin 

fragile.  

Par ailleurs, plusieurs types de professionnel sont amenŽs ˆ effectuer des Žchographies : 

radiologue, sage femme ou obstŽtricien. Chacun dÕeux, du fait de leur formation et de leur 

pratique a un regard et une approche diffŽrente de la femme et du fÏtus. Ainsi le radiologue, 

est un professionnel de lÕimage, il nÕa aucune expŽrience clinique de la grossesse, de 

lÕaccouchement et des relations prŽcoces m•re enfant. Sa problŽmatique est celle de lÕimage 

et il est tr•s attachŽ ˆ cette norme et ces mesures ŽvoquŽes si dessus. Ils sont tr•s peu prŽparŽs 

ˆ lÕannonce en face ˆ face et encore moins ˆ lÕexamen sous le regard des femmes. La sage 

femme, elle, suit majoritairement des grossesses sans pathologies particuli•res. Elles sont 

dans lÕaccompagnement des problŽmatiques simples de la femme enceinte. Elles les 

connaissent bien, mais ont peu dÕexpŽrience de lÕannonce de la pathologie qui revient en 

gŽnŽral au mŽdecin. LÕobstŽtricien, lui, se doit de gŽrer des Ç grossesses ˆ risque È, il a cette 

expŽrience, mais parfois peut banaliser lÕimpact de lÕannonce, alors m•me que lui nÕest pas 

inquiet Ç tout est relatif È. Certains se spŽcialisent dans lÕŽchographie fÏtale avec anomalie. 
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Ces professionnels lˆ se sont, gŽnŽralement, posŽs la question de lÕannonce et de leur 

positionnement par rapport aux patientes. Ce sont des rŽponses personnelles, en fonction de 

leur personnalitŽ et de leurs modes de dŽfenses puisquÕil nÕexiste aucune codification des 

sŽquences Žchographiques. Elles ont cependant lÕavantage dÕ•tre prŽsente et dÕŽviter que 

lÕŽchographiste ne soit dŽbordŽ par ses Žmotions.  En effet, lÕŽchographiste a alors ˆ gŽrer les 

reprŽsentations quÕil peut avoir de la pathologie quÕil Žvoque (comme la trisomie 21), 

lÕimportance pour lui de garder son sang froid pour poursuivre ses explorations et lÕattitude 

quÕil va choisir pour Žvoquer la suspicion de pathologie ˆ la femme enceinte.  Au trop plein 

de la pensŽe de lÕŽchographiste semble rŽpondre la sidŽration de la m•re et le vide de sa 

pensŽe ˆ elle. Nous constatons ainsi que les Žchographies restent tendues et silencieuses mais 

emplie dÕune grande intensitŽ Žmotionnelle influen•ant la trace mnŽsique tr•s prŽcise des 

Žchanges durant lÕŽchographie. Elles retranscrivent avec beaucoup de prŽcision pendant les 

entretiens le dŽroulement de la sŽquence. 

Il y a peu dÕŽchanges entre lÕŽchographiste et la femme, quelques interactions en face ˆ face 

en fin de sŽance au cours desquelles les femmes nÕosent souvent pas poser leurs questions. 

Ces questions elles les gardent suspendues jusquÕaux rŽsultats et au temps de consultation 

avec leur sage femme ou lÕobstŽtricien. La m•re, semble ainsi retenir son souffle pendant 

lÕŽchographie, comme si une pensŽe, une parole, une reprŽsentation de sa part pouvait induire 

lÕaggravation de lÕanomalie. Peur des rŽponses ? PensŽe magique : Ç ce que je vais Žvoquer, je 

vais le convoquer ? È 

 

 Il faut noter que les rapports entre mŽdecin et patients ont beaucoup changŽs. Jusque lˆ, la 

position paternaliste, demandait aux mŽdecins de prendre sur eux les incertitudes des examens 

et des doutes diagnostics, et de guider les patients dans leur choix. Ë prŽsent, le 

Ç consentement libre et ŽclairŽ des parents È est de rigueur, mais lÕinformation compl•te est 

souvent un exercice pŽrilleux, surtout avec des parents dans un Žtat Žmotionnel aigu du fait de 

lÕannonce, voir de la grossesse elle-m•me. Les Žchographistes qui sÕoccupent des 

surveillances Žchographiques sÕinterrogent sur lÕattitude ˆ avoir vis-ˆ -vis de ces femmes lors 

de lÕannonce, puis lors des sŽances de contr™le, mais ne trouvant pas de mŽthode Ç miracle È 

pour annoncer lÕimpensable ˆ une m•re, finissent par se dŽcourager : Ç quoi que je dise, quoi 

que je fasse, ce moment est traumatique pour elles È et pour le professionnel ?  

Ils sÕen remettent ainsi aux parents, qui doivent alors seuls porter ce poids, mais  ̂quel prix 

pour les relations parents- enfants ? 

 

 

 



 52 

LÕamniocent•se, ou le choix impossible 

Les entretiens de notre Žtude tendent ˆ montrer que cÕest autant lÕŽvocation de 

lÕamniocent•se, que le geste lui-m•me qui peut •tre traumatique. En effet, lÕŽvocation de 

lÕamniocent•se am•ne ˆ la conscience maternelle la possibilitŽ de rŽaliser lÕambivalence du 

dŽsir de son enfant, que ce soit par le risque de fausse couche, inhŽrent ˆ lÕamniocent•se, ou 

par lÕŽventualitŽ de lÕIMG selon le rŽsultat du caryotype. Ces dŽsirs de mort du fÏtus, bien 

dŽcrits au cours de la dynamique psychique de la grossesse (Sirol), se doivent de rester 

inconscient et refoulŽs. CÕest ainsi que lÕŽvocation de lÕamniocent•se, puis sa rŽalisation 

Žventuelle fait collusion avec cette ambivalence de la m•re vis-ˆ -vis de son fÏtus. Ce droit de 

vie ou de mort sur son enfant auquel il lui est demandŽ de rŽflŽchir dans les quelques 

semaines dÕattente des rŽsultats, ne dispara”t pas apr•s lÕarrivŽe des Ç rŽsultats rassurants È. Il 

y a une culpabilitŽ importante ˆ avoir eu cette pensŽe lˆ, qui ne sÕefface pas quand cette 

possibilitŽ dispara”t. Au cours des entretiens que nous avons eu avec ces femmes, plusieurs 

ont ciblŽ ce moment lˆ, celui de lÕamniocent•se, comme le plus douloureux de leur grossesse. 

LÕune dÕelle a alors dŽcidŽ de refuser lÕamniocent•se, sans pour cela Žvacuer sa culpabilitŽ. 

Mais cÕest aussi la solitude qui leur est alors douloureuse. 

En effet, la femme est seule face ˆ cette dŽcision. La loi lui donne lÕenti•re responsabilitŽ sur 

son fÏtus in utero, le futur p•re ayant un avis consultatif. La position paternelle peut •tre 

soutenante ou distante dans son choix, mais elle ne pourra pas la dŽdouaner de la 

responsabilitŽ quÕil implique.  

En fait, la future m•re est mise dans cette position implicitement d•s le dŽbut de sa prise en 

charge. En effet, ces examens, plus ou moins invasifs, et qui ont pour but de vŽrifier 

lÕintŽgritŽ physique de cet enfant et de dŽterminer si une Interruption MŽdicale de Grossesse 

(IMG) devra •tre rŽalisŽe, se rŽalisent Ç ˆ la demande de la m•re È. DÕabord, Ç elle a acceptŽ È 

de faire des examens de dŽpistage. Elle Çdonne son accord È pour lÕamniocent•se, prenant le 

risque de la fausse couche. On peut toujours sÕinterroger sur les conditions de lÕacceptation de 

ces examens, la pression sociale et des protocoles mŽdicaux Žtant difficiles ˆ contrer. Une 

femme refusant les examens sanguins ou les Žchographies de contr™le sera considŽrŽe de 

mani•re suspecte par son entourage et les professionnels. Mais en autorisant ces examens, la 

femme accepte implicitement que Ç si on trouve quelque chose, elle pourra faire une IMG È. 

Or, arr•ter cette machine en route, dire Ç vous avez trouvŽ quelque chose, mais quoiquÕil 

arrive je voudrais garder cet enfant et donc jÕarr•te la surveillance È, nÕest pas une dŽmarche 

aisŽe. 

La question du terme de lÕamniocent•se est elle aussi ŽvoquŽe au cours des questions du 

dŽpistage prŽnatal. En effet, la question se pose parfois dÕeffectuer lÕamniocent•se soit tr•s t™t 

au cours de la grossesse avec lÕidŽe que lÕenfant soit alors moins investi, mais avec un risque 
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de fausse couche plus important, ou au contraire, en se rapprochant au plus pr•s du terme, 

pour que lÕenfant puisse •tre viable si lÕaccouchement se dŽclenche, mais avec une Ç durŽe 

dÕinvestissement È plus longue. Cependant les professionnels de la pŽrinatalitŽ consid•rent 

que lÕinvestissement de la grossesse et du fÏtus dŽbute bien avant la conception, lors m•me 

du dŽsir de procrŽation, puis ˆ lÕexpression du dŽsir dÕenfant dans le couple auxquels viennent 

parfois sÕajouter dÕautres problŽmatiques, comme celle des probl•me de fertilitŽ É A 

contrario, cet investissement peut •tre bloquŽ par des dŽfenses nŽvrotiques (dŽni partiel ou 

total de grossesse). La temporalitŽ de lÕinvestissement de lÕenfant ˆ venir semble ainsi 

prŽdominante par rapport ˆ la temporalitŽ de la grossesse elle-m•me dans lÕenjeu de 

lÕamniocent•se et seul un entretien psychologique avec la femme enceinte pourrait 

Žventuellement en donner les clefs. 

 

ReprŽsentations mater nelles  et interactions avec lÕŽchographiste  

Le temps de lÕattente, la suspension des investissements et la transgression 

LÕŽvocation dÕun diagnostic brutal, handicap programmŽ, avant m•me lÕapparition des 

premiers signes aux parents, avant m•me que parents et enfants aient pu faire connaissance, a 

un grand impact sur la relation future entre les parents et lÕenfant. 

Au moment de lÕannonce, la salle reste gŽnŽralement silencieuse et si la future m•re sÕautorise 

ˆ poser quelques questions, techniques, concr•tes, sur la rŽalitŽ des signes retrouvŽs par le 

professionnel, les affects ne sont pas exprimŽs. La situation fait effet de trauma, blanc 

Žmotionnel avant lÕexplosion de lÕangoisse au retour ˆ la maison. Elles dŽcrivent ensuite 

Ç une suspension des investissements È tr•s nette pendant la pŽriode dÕattente des rŽsultats 

(amniocent•se, Žchographie de contr™leÉ). Cette attente peut durer quinze jours comme 

plusieurs mois. Sur cette pŽriode, les futures m•res dŽcrivent bien quÕelles ne sÕautorisent plus 

ˆ penser, imaginer, fantasmer cet enfant que peut-•tre elles feront mourir (cf. la question de 

lÕamniocent•se) 

Alors, la notion de transgression ŽvoquŽe plus haut que ce soit dans le cadre de la pulsion 

scopique ou des interdits de toutes sortes entourant la femme enceinte, prennent dans le cadre 

de la suspicion de malformation, une dimension palpable. La vision du fÏtus in utero 

transgresse les interdits des rites protecteurs de la grossesse. La culpabilitŽ liŽe ˆ la pulsion 

scopique est Žmergeante dans le discours des m•res. Ç Tu as voulu voir, et cette intrusion dans 

le domaine de lÕinvisible a entra”nŽ une pathologie chez ton enfant È.  
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Un rŽel sans mŽdiation, le rapport ˆ lÕimage 

Lors de lÕintersubjectivation, les sensations m•nent aux perceptions, qui viennent construire 

les reprŽsentations et permettent lÕintŽriorisation de lÕobjet contenant. Lors de lÕŽchographie, 

la sonde crŽe lÕillusion de voir au travers du corps de la m•re, donnant ˆ voir des images 

partielles du foetus, de lÕintŽrieur m•me du corps de celui-ci, induisant une impression dÕ 

Ç inquiŽtante ŽtrangetŽ È, accentuŽe ici par lÕanomalie annoncŽe et qui fait collusion avec les 

fantasmes dÕenfants monstrueux et agressifs de la dynamique classique de la grossesse.  

LÕimage am•ne alors un rŽel sans mŽdiation. Le seul filtre est celui de lÕŽchographiste. On 

note que lors de la sŽance, quand le geste se suspend, que lÕŽchographiste se centre sur une 

partie du corps du fÏtus, la m•re se tourne alors vers lui pour Ç dŽchiffrer È la signification et 

la gravitŽ de cet Ç arr•t sur image È. LÕattitude de lÕŽchographiste est dÕemblŽe interprŽtŽe. La 

m•re ne voit pas lÕimage elle-m•me, elle voit lÕimage rŽinterprŽtŽe au travers de lÕŽcran que 

constitue lÕŽchographiste et sa propre attitude face ˆ lÕimage : ses mouvements, ces mimiques, 

ces quelques mots, qui vont former des traces mnŽsiques intenses du fait de leur degrŽ 

Žmotionnel, tr•s rŽsistantes aux rŽinterprŽtations ˆ posteriori des praticiens qui assureront les 

consultations de suivi. Ainsi les reprŽsentations fantasmatiques par rapport aux fÏtus, les 

fantaisies et les r•veries peuvent •tre figŽes par lÕattitude de lÕŽchographiste. 

Les images demeurent tr•s floues, alors m•me que des termes tr•s prŽcis sont donnŽs ˆ la 

m•re. Il nÕy a pas de traduction au niveau physique du fÏtus, mais au niveau des 

reprŽsentations en mouvement que la m•re sÕen fait.  

De retour ˆ la maison, les parents se retrouvent confrontŽs aux images figŽes de 

lÕŽchographie. Ces images sont peu lisibles en dehors de la cinŽtique de lÕŽchographie et 

parlent essentiellement aux professionnels. Elles sont accompagnŽes de description 

techniques et normŽes des diffŽrents organes et parfois on voit appara”tre au bas des comptes 

rendus dÕŽchographies des phrases expliquant que lÕŽchographie Ç ne voit pas tout et ne peut 

en aucun cas garantir lÕŽtat de santŽ de lÕenfant È. Ces images et ces mots, hermŽtiques, 

incomprŽhensibles pour la femme, font figure de texte sacrŽ, rŽinterprŽtŽs selon la prosodie et 

la sensorialitŽ ressentie des termes utilisŽs souvent barbares ˆ lÕoreille des non-initiŽs. Oracle 

de lÕavenir et du destin de lÕenfant. Les comptes-rendus sont ramenŽs ˆ chaque consultation 

pour •tre Ç interprŽtŽs È par le professionnel. Le devin officie. Cependant lorsque 

lÕŽchographiste redevient mŽdecin, sa qualification, disqualifie la m•re de sa position 

maternelle. 

 

LÕŽtat de passivitŽ de la grossesse mis ˆ mal 

En effet, alors m•me que la m•re est ainsi dŽpossŽdŽe de son Ç pouvoir È de crŽation, elle est 

mise dans une position active inhabituelle pour la grossesse. Dans le cadre du choix, qui lui 
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est demandŽ, la femme doit aussi changer de positionnement dynamique. La grossesse 

ordinaire, implique une position de passivitŽ, la grossesse est toujours imposŽe, m•me si elle 

est choisie. La femme peut dŽcider quÕelle accepte dÕ•tre enceinte en arr•tant toute 

contraception, mais la grossesse est toujours subie. En tŽmoigne, ces patientes qui rapportent 

quÕelles sont Ç tombŽes È enceintes trop vite par rapport ˆ lÕarr•t de leur pilule, quÕelles ne se 

sentaient pas encore pr•tesÉ. Elle rŽpond ˆ la reprŽsentation de Ç portage È de lÕenfant. Elle 

nÕest pas la seule responsable de cette vie en elle. QuelquÕun, Dieu, la FatalitŽ, lÕa mis en elle 

pour quÕelle le porte et lui en confie la protection. LÕenfant se dŽveloppe en elle ˆ son insu. 

Cette attitude passive est propice ˆ la r•verie et au travail psychique. Et cÕest alors que, 

parfois tr•s t™t au cours de la grossesse (cela se situe parfois avant le terme fatidique des 

douze Semaines dÕAmŽnorrhŽes, qui sŽpare lÕavortement, de lÕinterruption mŽdicale de 

grossesse), il est demandŽ ˆ la patiente de reprendre une part active, le retour du rŽel peut 

ainsi faire trauma. 

En effet, les responsabilitŽs sont dŽflŽchies sur les m•res. La dŽcision appartient aux m•res et 

non ˆ lÕŽchographiste. Elle ne peut demander ˆ lÕŽchographiste ce quÕelle doit faire. Celui-ci 

est sur une position de responsabilitŽ de technicien de lÕimage, donnant un discours 

professionnel, ˆ partir duquel la m•re va devoir prendre une dŽcision non professionnelle de 

m•re. Les deux interlocuteurs ne sont pas sur le m•me registre et des quiproquos peuvent 

na”tre de ce dŽcalage. Pour la m•re, cÕest ˆ la fois un infanticide qui est ŽvoquŽ, mais aussi un 

matricide : se tuer en tant que m•re. Quand le doute sur les capacitŽs maternelles est 

important  du fait de lÕhistoire de la patiente, cette question est particuli•rement douloureuse.  

 

La perte de lÕeffet protecteur de la toute puissance mŽdicale 

Un autre aspect de la dynamique psychique des femmes dans cette situation concerne leur 

rapport ˆ la mŽdecine et ˆ ces examens de contr™le. En effet, quand elles acceptent la 

surveillance antŽnatale, les femmes ont une certaine confiance en ces examens et leurs 

capacitŽs ˆ leur donner des rŽponses claires sur lÕŽtat de santŽ de leur futur enfant. Ici, elles 

dŽcouvrent les confins de dÕune mŽdecine qui doute, t‰tonne, ne peut leur donner un 

diagnostic dŽfinitif que ce soit dans un sens ou dans lÕautre. Ces images sont-elles des signes 

dÕune vraie pathologie grave ou une particularitŽ anatomique, une image qui va ensuite 

dispara”tre ? Le jour de lÕannonce, le professionnel ne peut pas •tre affirmatif. Et ce doute du 

clinicien, qui, lui, va suivre sa dŽmarche diagnostique, am•ne ensuite les m•res ˆ douter des 

rŽsultats qui lui seront donnŽs par la suite. En effet, les professionnels expliquent en gŽnŽral ˆ 

ce moment lˆ les limites de leurs outils : de lÕŽchographie, de lÕanalyse du caryotypeÉ on ne 

peut pas tout voir et on ne peut pas garantir ˆ 100% que cet enfant correspondra ˆ lÕenfant 

idŽal quÕelles souhaitent. Car il faut rappeler que lÕenfant rŽel nÕŽtant pas apparu, cÕest 
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lÕenfant idŽal qui est ici attaquŽ. La rencontre nÕa pas encore eu lieu, elles nÕont pas fini leur 

travail psychique, sont en train de tisser les liens avec leur futur enfant, que dŽjˆ on leur 

demande dÕeffectuer leur travail de deuil de leur enfant idŽal. Ensuite, il y a cette question 

terrible, qui anŽanti tout le travail des professionnels qui tentent de les rassurer : Ç si ces 

examens se sont trompŽs une fois, mÕont dit quÕil y avait quelque chose de grave et que ce 

nÕest pas le cas, ils peuvent se tromper dans lÕautre sens et ne pas Ç voir È quÕil y a vraiment 

une anomalie È. Et cette suspicion, qui nÕest plus la suspicion dÕanomalie objective du 

professionnel, mais la suspicion dÕune m•re quant aux capacitŽs futures de son enfant, a un 

impact destructeur sur la relation m•re-enfant.  

Le dŽveloppement de lÕenfant se dŽroule pour chacun dÕentre eux avec un rythme propre, des 

t‰tonnements spŽcifiques dans tel ou tel domaine, lÕun parlera avant de marcher, lÕautre aura 

surtout une habilitŽ motrice...Or, les projections maternelles sont tr•s importantes par rapport 

ˆ ces variations Ç normales È du dŽveloppement de lÕenfant. Ainsi, une m•re, qui a confiance 

en son enfant, attribue les particularitŽs de dŽveloppement de son enfant ˆ lÕindividualitŽ de 

celui-ci et surmonte ses doutes pour lÕencourager. Alors, quÕune m•re, qui a en t•te que 

Ç peut-•tre il a une anomalie qui nÕa pas ŽtŽ dŽtectŽe È, va rester dans le contr™le, surveiller 

son enfant, interprŽter nŽgativement chacune de ses hŽsitations et de ses t‰tonnements. 

Certaines prŽf•rent se dŽtourner pour ne pas voir. Ainsi, dans les films des interactions m•re-

enfant que nous avons recueilli, nous avons pu observer la difficultŽ des m•res ˆ percevoir les 

signaux de leurs enfants, ˆ les moduler et les Žlaborer. On peut faire lÕhypoth•se que les 

m•res, pour se protŽger et protŽger lÕenfant de leur ambivalence, conservent un certain 

dŽsinvestissement de la relation. Malheureusement, ce qui les prot•ge, nu”t ˆ lÕinstauration de 

lÕŽtat de Ç prŽoccupation maternelle primaire È quÕa si bien dŽcrite Winnicott, si essentiel au 

tissage des premiers liens. 

 

La nature de lÕanomalie 

Que dire de lÕorgane ciblŽ par lÕanomalie ? Dans le cadre de notre Žtude, ce qui caractŽrise la 

nature de lÕimage Ç qui sort de la  normalitŽ È est son isolement et le bon pronostic qui va 

avec. Toutes sortes dÕorganes peuvent •tre observŽs : la Ç nuque Žpaisse È, qui nÕest quÕune 

image spŽcifique du premier trimestre, mais est Ç statistiquement È liŽe au risque de Trisomie 

21 ; lÕhyperŽchogŽnicitŽ (t‰che blanche) qui peut •tre observŽe dans les intestins ou le cÏur, 

la taille des reins lors de la dilatation pyŽlocalicielle. Mais les parents ne reconnaissent pas 

bien les images et il appara”t que plus que lÕorgane touchŽ, cÕest lÕenjeu psychique et 

identitaire du futur enfant qui est important.  Toute pathologie qui remettra en cause ses 

compŽtences mentales au travers de la trisomie 21 ou de toute autre pathologie neurologique 

soul•ve la question du dŽveloppement intellectuel de lÕenfant, de sa personnalitŽ et implique 
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le deuil des projections parentales sur lÕavenir de lÕenfant. Les parents semblent mieux 

sÕaccommoder dÕune pathologie physique (rŽnale ou cardiaque par exemple), qui pourra 

nŽcessiter un traitement et une surveillance apr•s la naissance, que de celle de la pathologie 

mentale, insaisissable et imprŽvisible quant ˆ lÕavenir de leur enfant.  

 

Le temps de la remobilisation d e la pensŽe  

La question qui suit est bien sžr celle du soin et de la rŽparation. Comment rŽparer, 

reconstruire, remobiliser ? Ce que nous avons pu observer, cÕest quÕapr•s la pŽriode de Ç gel 

des investissements È lors de lÕattente des rŽsultats rassurants, une reprise de la dynamique est 

possible, mais que les investissements ne se redirigent pas toujours vers lÕenfant. La m•re 

investit dÕautres lieux (travail, coupleÉ) ou les pu”nŽs. Dans le lien ˆ lÕenfant prŽsent, elles 

restent dŽfendues, les reprŽsentations de lÕenfant restent floues, ˆ distantes et parfois 

nettement ambivalentes. Elles se prot•gent dans un mouvement dŽfensif vis-ˆ -vis des 

dŽceptions Žventuelles que lÕenfant pourrait lui apporter. LÕatteinte narcissique est majeure et 

il existe peu de lieu o• elle puisse exprimer leur ambivalence. Leur entourage comprend peu 

leurs difficultŽs Ç puisquÕelles ont ŽtŽ rassurŽes È et elles se sentent souvent seules avec cette 

culpabilitŽ. Celles, qui nous affirment avoir toujours Ç cru È en lÕintŽgritŽ de leur enfant, 

lÕexpriment dans les larmes. A la naissance et aux deux mois lÕangoisse est toujours prŽsente 

et les interactions dyadiques sÕamŽliorent peu dÕelles m•mes. Nous avons pu voir appara”tre 

des dŽpressions maternelles, en particulier lorsque lÕimago maternel Žtait fragilisŽ par un lien 

ˆ la propre m•re de mauvaise qualitŽ (m•re placŽe dans sa petite enfance ou ŽlevŽe par une 

autre personne de la famille ou conflit encore actif), malgrŽ la prŽsence de substituts dÕimago 

maternel de qualitŽ dans lÕentourage.  

Il faut noter que nous nÕavons eu peu de Ç perdue de vue È dans notre Žtude aupr•s des 

femmes qui avaient ŽtŽ Ç surveillŽes È pendant leur grossesse. Les entretiens Žtaient longs et 

plusieurs ont eu du mal ˆ rompre le lien ˆ la fin de lÕŽtude. Elles semblaient trouver un profit 

thŽrapeutique dans lÕŽtude et cet accompagnement. Plusieurs dÕentre elles tenaient leur enfant 

dans les bras au cours des entretiens aux deux mois de lÕenfant. Au dŽbut de lÕentretien 

lÕenfant Žtait agitŽ, mal ˆ lÕaise, le holding incertain, la m•re tendue et nous prŽsentant un 

discours hachŽ et confus. Puis en fin dÕentretien, un apaisement Žtait manifeste de part et 

dÕautre, lÕenfant sÕendormant dans les bras de la m•re et le discours se structurant. Un 

soulagement est alors perceptible dans la dyade. Cependant il est ˆ noter que nous avons dž 

orienter certaines vers des structures de soins.  
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Conclusion  

LÕŽchographie fÏtale est un paradigme du paradoxe mŽdical. Lieu potentiellement riche en 

Žmotions et porteur de sens et dÕalimentation des reprŽsentations parentales, il est aussi, ˆ 

lÕinverse, le lieu du diagnostic prŽnatal le plus potentiellement destructeur pour la dynamique 

reprŽsentationnelle de la grossesse et par lˆ des premiers liens m•re-enfant. CÕest un examen 

inoffensif : il nÕest pas invasif et a priori porteur de bonnes nouvelles. Il est lÕoracle de la 

grossesse dÕabord, Ç il crŽe la m•re È ˆ la premi•re Žchographie, puis de celui du sexe de 

lÕenfant et de son Žtat physique ˆ la seconde et ensuite du mode dÕaccouchement ˆ la derni•re. 

Les parents sont disponibles, livrŽs et dans une position de totale soumission au savoir 

mŽdical. Or cette Žchographie, fait Žcho avec le psychisme parental, elle rŽsonne avec leurs 

reprŽsentations profondes et leurs projections ˆ lÕinsu de lÕŽchographiste et en dehors de sa 

ma”trise. Un accompagnement des professionnels dans la comprŽhension de la gen•se des 

reprŽsentations qui accompagnent le dŽveloppement de lÕenfant, pour quÕils puissent en 

mesurer la portŽe et orienter si nŽcessaire, semble indispensable.  

 

 

Remerciements: 

Nous remercions les femmes enceintes qui ont acceptŽes de participer ˆ cette Žtude, le Dr Ouriel 

Rosenblum, le Professeur Marc Dommergues et le Professeur David Cohen  qui nous ont guidŽs 

dans nos rŽflexions et ce travail de recherche, la Fondation Mustela qui a contribuŽ ˆ financer 

cette Žtude. 

 

 



 59 

Bibliographie 

 

ANAES, service des Recommandations et RŽfŽrences Professionnelles, Ç LÕŽchographie 

obstŽtricale au cours de la grossesse en lÕabsence de facteur de risque È, DŽcembre 1998 

ANAES, service des Recommandations et RŽfŽrences Professionnelles, Ç Conduite ˆ tenir 

lors de la dŽcouverte dÕune ventriculomŽgalie cŽrŽbrale È, janvier 2004. 

AMMANITI M , Ç ReprŽsentations maternelles pendant la grossesse et interactions prŽcoces 

m•re- enfant È, Psychiatrie de lÕenfant, XXXIV, 2, 1991, p. 341-358. 

AMMANITI M. , CANDELORI C., POLA M., TAMBELLI R. , MaternitŽ et grossesse, Žtude 

des reprŽsentations maternelles, trad. Paula R. Matte Bon, PUF, 1999. 

BYDLOWSKI M., La dette de vie, itinŽraire psychanalytique de la maternitŽ, ed. PUF, 

collection Fil Rouge., 1997. 

BION W.,  Ç Aux sources de lÕexpŽrience È, Paris, PUF.,1979. 

CUPA D., VALDES L., ABADIE I., PINEIRO M., LAZARTIGUES A., Ç bŽbŽ imaginŽ et 

interactions prŽcoces È,  in Devenir , 4 2, 47-60. 

FREUD S., Ç Pulsions et destin de pulsions. È Îuvres compl•tes, tome XIII, Paris, PUF, 

1915, 1988, p. 163-185. 

FONAGY P., STEELE H., STEELE M., ÒMaternal representations of attachment durinf 

pregnancy predict the organisation of infant-mother attachment at one year ageÓ, Child 

Development, 1991, 62, 891-905. 

J-L NANCY Ç Au fond des images È, Ed. GalilŽe, coll. Ecritures/figures, 2003, 182 p. 

LAPLANCHE ET PONTALIS, Ç Vocabulaire de la psychanalyse È, 2002, Paris, Puf. 

MAZET P, STOLERU S. Psychopathologie du nourrisson et du jeune enfant, dŽveloppement 

et interactions prŽcoces, 3e ed., coll. Ç Les ‰ges de la vie È. Paris: Masson; 2003. 

GOURAND L., ÒPlace de lÕŽchographie dans le diagnostic prŽnatalÓ, in DAVID D., 

GOSME-SEGURET S. Le diagnostic PrŽnatal, PARIS, ESF, 1996. 

GOTZMANN L, SCHONHOLZER SM, KOLBLE N, KLAGHOFER R, SCHEUER E, 

HUCH R, BUDDEBERG C, ZIMMERMANN R ÒUltrasound examinations in the context of 

suspected fetal malformations: satisfaction of concerned women and their appraisalsÓ, 

Ultraschall Med., 2002 Feb;23(1):27-32. 

MISSONNIER S., GOLSE B., SOULE M. (dir.), Ç la grossesse, lÕenfant virtuel et la 

parentalitŽ È, Paris, PUF, 2004. 

RAPHAEL-LEFF J., ÒFacilitators and regulators : concscious and inconscious processes in 

pregnancy and early motherhoodÓ, British Journal of Medical Psychology, 1986 ; 59 : 43-55. 

RAPHAEL-LEFF J, Pregnancy. The inside story. London, Sheldon Press, 1993. 



 60 

SIROL F., ÒLa haine de la femme enceinte pour son foetusÓ, Devenir, vol. 11, n¡2 1999, 

pp.25-34.  

SOUBIEUX M-J, SOULE M ; Ç LÕannonce È, in Grossesses ˆ haut risque pour raisons 

fÏtales , sous la direction de F. Daffos et F.Jacquemard, Ed. Elsevier, 2003. 

SOULE M., Ç LÕenfant dans la t•te, lÕenfant imaginaire È, in BRAZELTON T. B., CRAMER 

B., KREISLER L. et al, La dynamique du nourrisson, ou quoi de neuf bŽbŽ ?, Paris, ESF, 

1983, p.135-175. 

SOULE M. (dir.) Ecoute voirÉlÕŽchographie de la grossesse : les enjeux de la relation, Er•s, 

1999. 

STERN D., Ç MothersÕ emotional needs È, Pediatrics, vol. 102, n¡5 suppl. nov 1998, p. 1250-

1252.  

STOLERU S., MORALES M.  GRINSCHPOUN M.F., Ç De lÕenfant fantasmatique de la 

grossesse ˆ lÕinteraction m•re-nourrisson È, in Psychiatrie de lÕenfant,2, 441-484. 

Marie-France MOREL, Ç Grossesse, fÏtus et histoire È, in La grossesse, lÕenfant virtuel et la 

ParentalitŽ, dir. MISSONNIER S., GOLSE B., SOULE M., Paris, PUF, 2004. 

WATSON MS., HALL S., LANGFORD K., MARTEAU TM., Ç Psychological impact of the 

detection of soft markers on routine ultrasound scanning: a pilot study investigating the 

modifying role of information.Ó, in Prenatal Diagnosis, 2002 Jul;22(7):569-75. 

WINNICOTT D.W., Ç La haine dans le contre-transfert -quelques-unes des raisons pour 

lesquelles une m•re hait son enfant, m•me un gar•on. È in., De la PŽdiatrie ˆ la 

Psychanalyse, Paris, Payot, 1947, 1969. 



 61 

 

 

 

 

QUESTION 2 

Quel est lÕimpact des soft markers de lÕŽchographie  fÏtale sur les 

reprŽsentations maternelles et les interactions prŽ coces m•re -

enfant  ? 

 

 

 

Article  1 

Ç La surveillance Žchographique prŽnatale des grossess es ˆ s uspicion de 

malformation : Žtude du retentissement sur les reprŽsentati ons maternelles  È, 

Neuropsychiatrie de lÕenfant et de lÕadolescent , 2007. 

 

 

Article 2  

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

infant interaction.  È, PlosOne, 2012  
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IV. QUESTION 2 : quel est lÕimpact des soft markers de 
lÕŽchographie fÏtale sur les reprŽsentations matern elles et 
les interactions prŽcoces m•re -enfant  ? 

Nous nous sommes intŽressŽs ˆ cette question de lÕŽchographie fÏtale, apr•s avoir assistŽ ˆ 

plusieurs dŽbats animŽs au cours de staff pluridisciplinaire antŽnatal. En effet, la question des 

soft marker soulevait des questions Žthiques et en particulier, en lÕabsence de protocole dŽfini 

sur la question, les professionnels sÕinterrogeaient, sur le moment le seuil de risque ˆ partir 

duquel il Žtait nŽcessaire dÕavertir la femme enceinte et son conjoint ? Tous avaient en t•te 

dÕexpŽrience quÕune annonce pouvait •tre nŽfaste et se demandait si Ç cela en valait la peine, 

puisque le pronostic Žtait ˆ É% bon  ? È Devait-on tout dire sous le prŽtexte de la 

transparence et perturber ainsi ces grossesses alors quÕils Žtaient convaincus que lÕenfant se 

porterait bien ?  

DÕautres situations comme les dosages sŽriques pronostiquant le risque de trisomie 21 

lÕHT21 È soul•vent aussi des questions de ce type, en particulier lorsquÕil existe une 

discordance entre les trois Ç types de risque È - dosage sŽrique, ‰ge maternel, mesure de la 

Ç nuque È ˆ 12SA ˆ lÕŽchographie - et que lÕun de ces risques est supŽrieur au seuil auquel 

lÕamniocent•se est ŽvoquŽe (1/250) tandis que le seuil Ç intŽgrŽ È est en dessous de ce seuil.  

Cette question rejoint de mani•re assez similaire notre problŽmatique, puisque les 

obstŽtriciens sÕaccordent ˆ dire que si le risque intŽgrŽ est en dessous du seuil, ils 

dŽconseillent lÕamniocent•se, qui fait prendre un risque de perte fÏtale supŽrieur au risque 

dÕavoir un enfant porteur de lÕanomalie gŽnŽtique. Mais lÕangoisse des parents en choisi 

parfois autrement et certains parents ˆ partir du moment quÕils ont entendu le mot Ç risque È 

prŽf•rent choisir de rŽaliser lÕamniocent•se m•me si le risque Ç statistique È est tr•s bas. 

Cependant, comme nous lÕavons ŽvoquŽ dans lÕarticle prŽcŽdent, il existe dans les Ç soft 

markers È de lÕŽchographie fÏtale, cette notion de trace physique laissŽe par lÕimage 

Žchographique qui donne corps ˆ Ç lÕanomalie potentielle È. Ce nÕest pas simplement un 

risque virtuel et statistique comme dans la situation de lÕHT21. A un moment donnŽ, il est dit 

ˆ la femme, Ç  nous voyons telle image suspecte de votre futur bŽbŽ È et cette image est 

dŽposŽe dans le dossier mŽdical. Que cette image soit construite, ou fugace, ou une dŽviation 

de la normale importe peu ˆ la future m•re. Le risque nÕest pas compris comme un risque 

statistique, comme cÕest le cas dans la reprŽsentation de lÕŽchographiste, mais bien une image 

rŽelle Ç quelque chose sort de la normale dans le corps de votre enfant È. Et cette diffŽrence 

de signifiant nous a paru avoir un impact bien plus important compte tenu de des 
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connaissances actuelles concernant le dŽveloppement des reprŽsentations maternelles de son 

enfant et de lÕimpact de ces reprŽsentations sur les interactions prŽcoces m•re enfant et par la 

suite de dŽveloppement de celui-ci.  

 

A. Article  : Ç La surveillance Žchographique prŽnatale des 

grossesses ˆ suspicion de malformation : Žtude du 

retentissement sur les reprŽsentations maternelles  È, 

Neuropsychiatrie de lÕenfant et de lÕadolescent , 2007. 

 

Dans un premier temps, nous avons rŽalisŽ une Žtude prospective pilote sur dix sept femmes 

enceintes sans facteurs de risque. Nous avons constituŽ un groupe contr™le de femmes pour 

lesquelles la grossesse se dŽroulait sans complications et un second groupe pour lesquelles 

une anomalie mineure et de bon pronostique de type Ç soft marker È Žtait retrouvŽ ˆ 

lÕŽchographie fÏtale soit du premier trimestre pour les nuque Žpaisse, soit du second trimestre 

pour les autres anomalies (hyperŽchogŽnicitŽ du gr•le, ventriculomŽgalie modŽrŽe, 

hyperŽchogŽnicitŽ intracardiaque ou pyŽlectasie, os propre du nez courtÉ).  

Nous avons suivi ces femmes apr•s lÕannonce des rŽsultats rassurants ŽnoncŽs par les 

obstŽtriciens : des rŽsultats sŽrologiques normaux, une amniocent•se avec caryotype normal, 

une IRM fÏtale normale dans le cadre de la ventriculomŽgalie, des Žchographies de contr™les 

au cours desquelles lÕanomalie disparaissaitÉ Les entretiens semi structurŽs dÕAmmaniti et 

de Stern, Žtaient proposŽs aux parturientes au 3•me trimestre de la grossesse, dans la semaine 

suivant la naissance et au deux mois de lÕenfant au domicile. A ces entretiens Žtaient associŽs 

des Žchelles cliniques dÕŽvaluation de lÕanxiŽtŽ (Covi) et de la dŽpression (Raskin).  

Cette premi•re recherche, nous a permis dÕobserver la suspension des investissements suivant 

lÕannonce du soft marker, que les femmes dŽcrivaient avec une grande acuitŽ et nous avons 

cherchŽ les indices de la remise en mouvement des reprŽsentations psychiques maternelles.  

LÕanalyse reprŽsentationnelle a la fois catŽgorielle et dimensionnelle a permis une analyse 

qualitative fine de cette dynamique. LÕimportance de la diffŽrence entre les deux groupes, 

malgrŽ la petite taille de lÕŽchantillon, nous a dÕabord frappŽ. Deux patterns de reprŽsentions 

se dessinait ensuite pour les femmes du groupe Ç surveillŽ È : soit rŽduites/dŽsinvesties, soit 

non intŽgrŽ/ ambivalentes. Ces catŽgories font rŽfŽrences aux thŽories de lÕattachement et il 

est logique de considŽrer que la catŽgorie Ç non intŽgrŽ/ ambivalente È correspond ˆ une 

modalitŽ reprŽsentationnelle plus pathologique que la catŽgorie Ç rŽduite/dŽsinvestie È. Pour 

cette derni•re catŽgorie, le dŽtournement des femmes de lÕinvestissement de lÕenfant pour 
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dÕautres domaines de leur vie (travail, enfants pu”nŽs) nous est apparu comme un mode de 

dŽfense rŽalisant une Žconomie psychique par rapport au conflit entre la reprŽsentions interne 

doutant de lÕintŽgritŽ de leur enfant et des reprŽsentations externes des professionnels et de 

lÕentourage, lui affirmant lÕobjectivitŽ de la bonne santŽ de leur enfant.  

Un rŽsultat important de cette Žtude est lÕobservation que ces patterns reprŽsentationnels 

sÕinstallent dans le temps apr•s la naissance de lÕenfant. 
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B. Article : Ç Prenatal ultrasound screening: false positive soft 

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

Dans un second temps, nous avons souhaitŽ affirmer les rŽsultats de lÕŽtude pilote en 

augmentant la population de lÕŽtude prospective.  

Cette seconde partie de lÕŽtude, nous a permis de complŽter les outils de notre recherche pour 

limiter les biais et apparier au mieux les 2 groupes de femmes enceintes. 

Nous avons associŽ au protocole lÕobservation standardisŽ des Žchographies fÏtales, comme 

dŽtaillŽ dans la question 1. Nous avons intŽgrŽ une Žchelles dÕŽv•nements de vie spŽcifique  

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

lÕanalyse en aveugle des sŽquences dÕallaitement filmŽes au cours de la premi•re semaine de 

vie et deux mois postpartum.  

Pour lÕutilisation de cet outil spŽcifique quÕest le Coding Interactive Behavior (CIB, (R 

Feldman, 1998) un temps de formation de lÕŽquipe et dÕŽchanges suivis avec lÕŽquipe 

IsraŽlienne ayant dŽveloppŽ cet outil a ŽtŽ nŽcessaire. Une fois entrainŽ ˆ cet outil, lÕŽquipe de 

lÕunitŽ petite enfance et parentalitŽ Vivaldi a pu analyser en aveugle les dyades des deux 

groupes.  

Les rŽsultats en sont surprenants. En effet, il Žtait possible de douter quÕil puisse y avoir une 

diffŽrence visible et objectivable entre les dyades si t™t dans leur rencontre. Cette diffŽrence 

appara”t d•s la premi•re semaine postpartum et se confirme aux deux mois de lÕenfant, sans 

que lÕobjectivation de la bonne santŽ et du bon dŽveloppement de lÕenfant ne puisse moduler 

suffisamment ce pattern interactif  vers celui du pattern du groupe control. 

Les analyses de corrŽlation nous permettent de dŽgager le lien entre les catŽgories de 

reprŽsentation maternelles observŽes au troisi•me trimestre, le niveau de dŽpression de la 

m•re au troisi•me trimestre et ces modifications et les dimensions observŽes au Coding 

Interactive Behavior. Les m•res du groupe Ç soft marker È montrent des patterns 

dÕinvestissement Žvitant ou dŽsorganisŽ de leur enfant qui vont persister ˆ la naissance et aux 

deux mois de lÕenfant. Ë la naissance, lÕanalyse des sŽquences dÕalimentation montre que la 

m•re est en difficultŽ pour percevoir les signaux de son enfant. Elle est plus intrusive et 

opŽratoire. LÕenfant, lui, montre moins dÕinitiative et des comportements de retrait. La dyade 

est tendue et parfois dŽsorganisŽe. Les niveaux dÕanxiŽtŽ et de dŽpression maternels sont 

supŽrieurs en prŽ et post partum dans la population clinique. Les analyses multivariŽes 

montrent que le type de reprŽsentations et le niveau de dŽpression au troisi•me trimestre 

prŽdit les perturbations de lÕinteraction. 
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Ces rŽsultats  confirment de mani•re statistique la dynamique bien dŽcrite sur le plan 

thŽorique psychopathologique. Il nous permet aussi de dŽgager des indices permettant le 

repŽrage des femmes qui nŽcessiterait un accompagnement plus soutenu au cours du 

dŽpistage antŽnatal de soft markers dÕune part, et dÕautre part une analyse fine des 

dysfonctionnements de la dyade qui sont encore en construction et donc sensibles ˆ une prise 

en charge prŽcoce adaptŽe (Cramer & Palacio-Espasa, 1993). 
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QUESTION 3 

Quel est le profil des bŽ bŽs de moins dÕun an suivis en clinique 

spŽcialisŽe 0 -3 ans ? 

 

 

Article  

Ç Phenomenology, psychopathology and short term outcome of 102 infants 

aged 0 to 12 months consecutively referred to a community  based 0 to 3 

Mental Health Clinic.Ó Infant Mental Healt h Journal , 2010 
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V. QUESTION 3 : Quel est le profil des bŽbŽs de moins dÕun 
an suivis en clinique spŽcialisŽe 0 -3 ans ? 

De plus en plus dÕunitŽs de prises en charge prŽcoces des troubles mentaux se sont 

dŽveloppŽes pour les enfants de la naissance ˆ 3 ans. En effet, un certain  nombre dÕŽtudes ont 

dŽmontrŽs quÕil Žtait nŽcessaire de proposer une prise en charge le plus prŽcoce possibles aux 

enfants et dyades en souffrance pour Žviter lÕinstallation de troubles ou le dŽveloppement 

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

concernant ces populations sont encore rares et encore plus lorsquÕil sÕagit dÕenfant en 

dessous de lÕ‰ge dÕun an.  

On peut retrouver un certain nombre dÕŽtudes ŽpidŽmiologiques retra•ant des Žtudes de 

prŽvalence montrant chez les enfants en ‰ge prŽscolaires des taux de psychopathologies allant 

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

Verhulst, 1991). Le nombre dÕŽtudes en population clinique est limitŽ (Elberling & 

Skovgaard, 2002; Keren et al., 2001). 

Notre objectif dans cet article a ŽtŽ de dŽcrire une population dÕenfant de ZŽro ˆ un an 

adressŽe en unitŽ spŽcialisŽe ambulatoire (UnitŽ Petite Enfance et ParentalitŽ Vivaldi), puis de  

dŽterminer les facteurs de risques associŽs au diagnostic et au devenir thŽrapeutique ˆ court 

terme de ces enfants. Cette analyse tente de sÕapprocher dÕun continuum entre le fÏtus et le 

bŽbŽ, sans laisser un gap de presque 18 mois existant actuellement dans les Žtudes, alors 

m•me que la clinique nous montre combien ces premiers 18 mois sont fondamentaux pour le 

dŽveloppement ultŽrieur de lÕenfant.  

 

A. Article: Ç  Phenomenology, psychopathology and short term 

outcome of 102 infants aged 0 to 12 months conse cutively 

referred to a community based 0 to 3 Mental Health Clinic.Ó 

Infant Mental Health Journal, 2010 

Nous avons ainsi rŽcencŽ toutes les situations cliniques dÕenfants de moins de un an adressŽ ˆ 

lÕunitŽ petite enfance et parentalitŽ Vivaldi pendant une annŽe, de janvier ˆ dŽcembre 2005. 

Les enfants et leurs familles Žtaient adressŽs par les professionnels du rŽseau (PMI, pŽdiatres, 

maternitŽ). Durant cette pŽriode, 350 familles ont ŽtŽ adressŽes ˆ lÕunitŽ, 102 concernait des 

enfant dÕun an ou plus jeunes ce qui reprŽsentent environ 30% du recrutement.  
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Les enfants concernŽs prŽsentent dans 76 % des diagnostics sur lÕaxe I, Les troubles de la 

relation isolŽs (Axe II) reprŽsentent 25% des consultants et expliquent 18% de la variance des 

profils cliniques dŽgagŽs.  

De cette Žtude nous avons pu dŽgager 3 profils cliniques : 

Un premier profil avec un bon fonctionnement  de lÕenfant et avec des parents conscients de 

leurs difficultŽs avec un bon devenir  

Un second profil montrant des enfants avec des sympt™mes modŽrŽs, un mode relationnel 

enfant/caregiver surinvestis et un devenir bon ˆ intermŽdiaire et un troisi•me profil avec des 

sympt™mes sŽv•res pour lÕenfant, un mode relationnel sous investi et un devenir ˆ court terme 

moins favorable signant en particulier des troubles du dŽveloppement. 

 

Cette Žtude nous montre ˆ la fois lÕimportance de lÕutilisation dÕoutils diagnostiques adaptŽs ˆ 

cet ‰ge prŽcoce comme le Zero to Three  et les outils dÕŽvaluation de la dyade, permettant de 

dŽgager les profils cliniques des bŽbŽs et de leurs familles et dÕainsi adapter au mieux le 

dispositif de soins.  

Par ailleurs, on rel•ve que parmi les facteurs le stress parental et le dysfonctionnement 

familial font partie des facteurs de risque associŽs et rejoignent lÕargumentaire des prŽcŽdents 

articles.  
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VI. DISCUSSION 

A. Les softs markers, paradigme des bouleversements 

apportŽs par les avancŽes technologiques dans le do maine du 

dŽpistage prŽnatal  

Les rŽsultats de notre Žtude viennent amener la confirmation de la force du lien entre les 

reprŽsentations maternelles en prŽ partum et les interactions prŽcoces en postpartum.  

Au vu des donnŽes de ces diffŽrentes Žtudes, nous avons pu constater que lÕapparente 

bŽnignitŽ de lÕŽchographie fÏtale est trompeuse. La sŽquence Žchographique porte en elle 

plusieurs facteurs perturbateurs : le dŽcalage entre les attentes parentales et celles de 

lÕŽchographiste, la nature de lÕimage, qui se constitue en rŽel sans mŽdiation, et est 

potentiellement traumatique lorsquÕelle est porteuse dÕune Ç annonce È de suspicion 

dÕanomalie et fait alors collusion avec les mouvements ambivalents des femmes enceintes 

pour leur fÏtus.  

LÕanalyse des reprŽsentations maternelles montre ensuite quÕapr•s la sidŽration de lÕannonce 

et la suspension des investissements dans lÕattente des rŽsultats rassurants, la dynamique 

psychique est dŽtournŽe de ses objectifs premiers, dŽstabilisŽe et cette Ç dŽviation È, 

insensible de prime abord, sÕamplifie avec le temps. Les m•res montrent un investissement 

Žvitant ou dŽsorganisŽ de leur enfant dont les consŽquences vont •tre perceptibles au cours 

des interactions prŽcoces mesurŽes ˆ la naissance et aux deux mois de lÕenfant. 

Ë la naissance, la m•re est en difficultŽ pour percevoir les signaux de son enfant. Elle est plus 

intrusive et opŽratoire. LÕenfant, lui, montre moins dÕinitiative et des comportements de 

retrait. Les niveaux dÕanxiŽtŽ et de dŽpression maternels sont supŽrieurs en prŽ et post partum 

dans la population clinique. Les analyses multivariŽes montrent que les reprŽsentations et le 

niveau de dŽpression au troisi•me trimestre prŽdit les perturbations de lÕinteraction. 

En unitŽ petite enfance au cours de la premi•re annŽe, nous constatons un pic de consultation 

prŽcoce  avant trois mois. La part des troubles de la relation isolŽe (axe II) reprŽsente 25% des 

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

 

La situation des soft markers, vient donc jouer ici le r™le du paradigme dŽmonstratif dÕune 

rŽalitŽ existant pour toutes les femmes enceintes et de la dyade quÕelles constituent en prŽ et 

post partum avec leur enfant. Il est le grain de sable, qui, en perturbant la relation, vient 

mettre en Žvidence les diffŽrentes implications qui sous-tendent la relation. 
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On aurait pu penser cependant, que la force du rŽel que constitue lÕexamen de naissance de 

lÕenfant bien portant par un pŽdiatre, tiers dans cette relation, puisse balayer les perturbations 

des reprŽsentations induites par une image indirecte du fÏtus. Mais la poursuite des 

perturbations des reprŽsentations apr•s la naissance et lÕatteinte du pattern interactif de la 

dyade, viennent logiquement conforter les thŽories autour de la construction de lÕidentitŽ 

projective de lÕenfant : LÕenfant se construit dans le regard de sa m•re, et ce regard, nÕest pas 

objectif. Il est le rŽsultat incertain, dÕun ensemble de reprŽsentation de la m•re : de son dŽsir 

dÕenfant et de quel enfant, de son dŽsir de transmission de la culture familiale et au delˆ, de sa 

confiance en ses capacitŽs ˆ concevoir un enfant bien portant, de sa confiance en cet enfant ˆ 

prŽsent sous ses yeux et encore bien dÕautres ŽlŽments, dont lÕexamen de la naissance par le 

pŽdiatre nÕest quÕun petit ŽlŽment qui vient se rajouter aux autres. CÕest aussi ce qui nous a 

paru difficile pour ces femmes. En effet, comme dans le cadre de la dŽpression maternelle, 

leur entourage ne comprend pas leurs doutes sur lÕintŽgritŽ de lÕenfant apr•s la naissance. 

Elles ne peuvent pas aborder cette question ouvertement, m•me avec le pŽdiatre ou 

lÕobstŽtricien quÕelles voient apr•s la naissance dans le cadre du suivi post partum, car celui-ci 

sÕappuie sur des ŽlŽments objectifs, qui sont lÕexamen clinique de lÕenfant, et ˆ nouveau ne 

rŽpondent pas sur le plan reprŽsentationnel et Žmotionnel de la m•re. Nous retrouvons ainsi en 

post partum le Ç malentendu fondamentalÈ dŽcrit par Luc Gourand en prepartum (Gourand, 

2011). 

Information au cours de lÕŽchographie et formation des Žchographistes 

MalgrŽ le stress psychologique gŽnŽrŽ les femmes gardent un regard positif sur lÕŽchographie 

et les informations quÕelle apporte sur la santŽ de leur fÏtus. Cependant, elles rel•vent aussi la 

nŽcessitŽ dÕapporter plus de communication et dÕinteraction au cours de la formation et de 

lÕapplication de la technique Žchographique (Gštzmann, Schšnholzer, et al., 2002; Larsson, 

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

lÕŽchographistes les clefs leurs permettant dÕapprŽhender les enjeux de lÕŽchographie que ce 

soit sur le plan traumatique de lÕannonce, que de celui des reprŽsentations que chacun des 

protagonistes a de la situation pour quÕun dialogue soit possible. Il existe une prise de 

conscience actuellement de cette nŽcessitŽ de formation. Il ne sÕagit en aucun cas de 

demander ˆ lÕŽchographiste de prendre une place et une Žcoute de psychiste. Son r™le reste 

dans lÕanalyse technique de lÕimage Žchographique, qui nŽcessite une haute ma”trise 

technique et beaucoup dÕattention. Cependant, un cadre pourrait •tre proposŽ pour induire le 

dialogue dans de bonnes conditions, Žvitant les malentendus et les quiproquos qui peuvent 

avoir des consŽquences pour les deux partenaires. En effet, le cadre mŽdico-lŽgal induit une 

pression non nŽgligeable sur les Žchographistes, au point quÕun certain nombre dÕentre eux 
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ont renoncŽ ˆ cette pratique. Or lÕexigence mŽdico-lŽgale rŽside essentiellement dans 

lÕinformation des familles. Il faut relever, quÕil y a une certaine utopie autour de cette 

Ç information libre et ŽclairŽe des patients È exigŽe dans tous les domaines de la mŽdecine, et 

encore plus dans cette situation de la grossesse. Comment expliquer en quelques mots les 

aspects techniques avec ses contraintes et ses doutes, un diagnostic, dont parfois on ignore le 

pronostic Ð par exemple, personne ne peut affirmer le devenir cognitif exact dÕun enfant 

dÕapr•s une ventriculomŽgalie modŽrŽe Ð dans un contexte Žmotionnel intense. Ce contexte 

de fragilitŽ sous lÕeffet de lÕannonce, crŽe frŽquemment un effet de sidŽration, qui entraine 

une sidŽration en particulier de la pensŽe, bien dŽcrite par les parents, quand ils racontent, 

quÕapr•s le premier mot prononcŽ par le professionnel et nÕont pas pu ˆ entendre lÕexplication 

qui a suivi. Certes, il existe le temps des consultations du diagnostic prŽnatal qui permet de 

reprendre plus posŽment ces questions et enjeux. Mais, m•me au cours de ces consultations, 

la part Žmotionnelle et relationnelle est Žnorme par rapport ˆ la part objective de 

lÕinformation. Ainsi, par exemple, quelques auteurs se sont intŽressŽs au choix dÕinterruption 

mŽdicale de grossesse des parents en fonction de la tonalitŽ nŽgative ou positive des 

consŽquences de lÕanomalie sexuelle du fÏtus. Ils montrent ainsi quÕune information 

nŽgative, due ˆ une perception nŽgative du pronostic par le professionnel, entraine un choix 

dÕInterruption MŽdicale de Grossesse (Abramsky, Hall, Levitan, & Marteau, 2001; Hall, 

Abramsky, & Marteau, 2003). On voit ici toute lÕimportance que rev•t la propre 

reprŽsentation du professionnel de la maladie quÕil va Žvoquer. 

 

B. Accompagnement/ ModalitŽs de coping des parents  

Un certain nombre dÕŽtudes montrent la persistance de lÕanxiŽtŽ parentale  dans le contexte de 

lÕannonce Žchographique et au delˆ des rŽsultats rassurants (Gštzmann, Kšlble, et al., 2002; 

Schšnholzer, Gštzmann, Zimmermann, & Buddeberg, 2000; Watson et al., 2002) 

(Schonholzer et al., 2000). Mais on peut sÕinterroger sur son mŽcanisme et lÕimpact sur les 

stratŽgies de coping parentaux. 

Au delˆ ce la question de lÕintensitŽ de ce sympt™me et de sa persistance dans le temps, la 

question psychopathologique et Žtiologique de ces sympt™me Žmotionnels rel•ve de diffŽrents 

domaines et hypoth•ses intriquŽes et non exclusives: 

LÕhypoth•se traumatique, ŽvoquŽe dans lÕarticle sur Ç le temps Žchographique È, en est une.  

Mais dŽjˆ sur ces questions, on constate que la rŽponse est multiple et la place de lÕannonce 

par lÕŽchographiste est discutŽe, soutenue par les Žtudes montrant que les informations 
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Ç rassurantes È et lÕabsence dÕambigu•tŽ dans la rŽponse pronostique ˆ la femme enceinte, 

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

Une autre hypoth•se, prenant plus en compte sÕenvironnement maternel, en est une autre. En 

effet, la constellation maternelle, le soutien du p•re, la soliditŽ du couple a sa place dans la 

dŽtŽrioration Žmotionnelle de la m•re. Des Žtudes sur les facteurs intervenants dans la 

survenue de lÕanxiŽtŽ ou de la dŽpression pendant la grossesse, rel•vent ainsi les ŽlŽments 

dŽterminants de la stabilitŽ du couple, du dŽsir dÕenfant et de lÕisolement de la m•re au 

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

Par ailleurs, le socle de construction des reprŽsentations des capacitŽs maternelles ne peut •tre 

nŽgligŽes. En effet, lÕassurance de la m•re en ses propres capacitŽs ˆ •tre m•re, ˆ porter et 

faire grandir en elle un enfant sain est dŽterminante sur ses capacitŽs futures ˆ se ressentir en 

capacitŽs dÕŽlever ensuite cet enfant. Cette capacitŽ, elle la construit ˆ partir dÕimagos 

maternels issus fondamentalement de leur lien ˆ leur propre m•re, des capacitŽs de celles ci ˆ 

les Žlever elle m•me dans leur petite enfance. La fragilitŽ des m•res ayant ŽtŽ adoptŽes, ou 

ŽlevŽes par une autre personne de lÕentourage, m•me avec une bonne qualitŽ de ces liens de 

substitutions, montrent une fragilitŽ manifeste et des questions sous-jacentes perceptibles 

Ç serais-je capable de faire ce que ma m•re nÕa pas su faire ? È.  Il y a une sorte de rupture de 

transmission des capacitŽs maternelles, qui fragilise lˆ la jeune m•re et lÕexpose ˆ la 

dŽpression du post-partum.  

Par ailleurs, certaines Žtudes se sont intŽressŽes aux stratŽgies de Ç coping È dŽveloppŽes par 

les m•res lors de la dŽtection dÕanomalies ˆ lÕŽchographie fÏtale (Brisch et al., 2003). Trois 

styles de coping sont ainsi relevŽs par des auto-questionnaires, immŽdiatement apr•s 

lÕannonce, ˆ 5-6 semaines et 10, 12 semaines apr•s lÕannonce: factor 1 : attitude Žmotionnelle 

positive/distance associŽ ˆ une dŽcroissance de lÕanxiŽtŽ, facteur 2 : attitude Žmotionnelle 

nŽgative/mŽcontentement corrŽlŽe ˆ une augmentation de lÕanxiŽtŽ et facteur 3 : coping actif, 

pas du tout corrŽlŽ ˆ un niveau dÕanxiŽtŽ. Les stratŽgies de coping sont similaires ˆ celles de 

leur groupe control. Ils concluent ˆ la nŽcessitŽ de lÕaccompagnement de ces patientes du 

premier groupe sur le plan psychothŽrapeutique.  

La conjugaison du niveau dÕanxiŽtŽ et des stratŽgies de coping, pourrait permettre ainsi de 

dŽpister les femmes enceintes les plus susceptibles  de bŽnŽficier dÕune prise en charge 

psychothŽrapeutique en prŽ et post-partum sans nŽgliger son environnement. 
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C. Interactions prŽcoces, le mod•le de la synchronie  

LÕobservation des interactions prŽcoces au cours de lÕallaitement nous ont permis une analyse 

fine des relations m•re enfant, d•s la naissance. LÕoutil dŽveloppŽ par lÕŽquipe de Ruth 

Feldman, (R Feldman, 1998), le Coding Interactive Behavior est dÕune remarquable 

sensibilitŽ, offrant aux professionnels de la petite enfance un cadre dÕobservation recouvrant 

tous les grands axes thŽoriques actuels concernant les relations parent-enfant Ðattachement, 

Žtat dÕŽveil de Brazelton, lÕintermodalitŽ de Stern, etc... Il faut noter, que nous doutions au 

dŽbut de cette Žtude,  de pouvoir observer des diffŽrences significatives dans les patterns 

interactifs d•s la naissance. LÕanalyse en aveugle des sŽquences vidŽo des temps dÕallaitement 

nous a montrŽ le contraire. Le mod•le de la synchronie dŽveloppŽ par Feldman (R Feldman, 

2007), nous en donne des pistes explicatives.  

 

Feldman dŽfinit ainsi la synchronie interactionnelle, comme la concordance entre les 

comportements, les Žtats affectifs et les rythmes biologiques entre parent et enfant qui forment 

ensemble un unitŽ relationnelle. Il se construit alors tr•s rapidement une familiaritŽ avec le 

rŽpertoire comportemental et rythmique du partenaire, bien relevŽe dans toutes les Žtudes sur 

la dŽpression maternelle et la rŽponse des bŽbŽs ˆ lÕexpŽrience du still face.(Tronick, 2006).  

Feldman souligne la place centrale de lÕaspect temporel dans la construction de la synchronie  

par les param•tres du flux interactifs, les rŽpŽtitions rythmiques et la transformation par le 

parents des initiatives sociales de lÕenfant en une variŽtŽ de modalitŽs sensorielles qui 

prŽservent lÕintensitŽ, la forme et les rythmes du message originel dŽcrit par Stern.  

Dans son focus sur les caractŽristiques temporelles et organisationnelles du syst•me dyadique, 

plut™t que sur des comportements spŽcifiques, la synchronie dŽcrit une expŽrience vŽcue de 

lien temporel et de co-rŽgulation au sein d'une relation d'attachement qui fournit les 

fondations des capacitŽs futures de l'enfant en terme d'intimitŽ, d'acc•s au symbolique, 

d'empathie, et de capacitŽ ˆ comprendre les intentions des autres. 

Les rythmes biologiques inscrivent ainsi le Moi dans une rŽgularitŽ de processus corporels 

(oscillateurs modulant le rythme de la respiration, du sommeil, et des hormones). Avec le 

temps, le cerveau en maturation cartographie ces pŽriodicitŽs physiologiques, comme Žtant 

une notion du moi en devenir, permettant de se souvenir du passŽ et de se projeter vers 

l'avenir. La synchronie interactive est le seul moment fournissant ˆ l'enfant une possibilitŽ de 

faire concorder ses rythmes biologiques avec ceux d'une autre personne, co-crŽant non 

seulement un moment relationnel partagŽ mais une biologie partagŽe. 

Cet article s'intŽresse ˆ la synchronie parent-enfant depuis l'Žmergence des rythmes 

biologiques chez le fÏtus pendant le troisi•me trimestre de la grossesse jusqu'ˆ la premi•re 
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apparition des symboles dans le jeu parent-enfant vers la fin de la premi•re annŽe. La 

synchronie dans sa forme la plus conventionnelle est particuli•rement observŽe pendant le 

troisi•me mois de la vie, et durant les six mois suivants, jusqu'ˆ ce que les bŽbŽs atteignent 

l'‰ge de l'intersubjectivitŽ vers neuf mois. 

Feldman rel•ve par ailleurs des conditions ˆ risque liŽes ˆ la m•re (dŽpression) ou ˆ l'enfant 

(prŽmaturitŽ) pouvant compromettre l'expression de la synchronie, ainsi que des profils 

interactifs spŽcifiques de ces situations pathologiques. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2- Mod•le de temporalitŽ de la synchronie interactionnelle au cours de la premi•re annŽe, extrait 

de (R Feldman, 2007) 

 

La synchronie comme co-rŽgulation : de la rŽgulation externe ˆ la rŽgulation mutuelle 

Une des fonctions importantes de la synchronie est la rŽgulation de l'enfant.  L'enfant dŽpend 

ˆ sa naissance de l'environnement pour se rŽguler : le corps de la m•re et sa prŽsence 

physique. La proximitŽ maternelle et le comportement interactif ont une fonction de 
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rŽgulation externe pour l'organisation des syst•mes neurobiologique, sensoriel, perceptuel, 

Žmotionnel, physique, et relationnel. Une personne peut faire ainsi fonction de rŽgulateur 

externe des syst•mes physiologiques d'une autre personne ˆ travers l'adaptation temporelle au 

stress et aux signaux sociaux.  

La construction du self du bŽbŽ se fait progressivement dans les bras de la m•re, au contact de 

son toucher, au travers de ses Žtats internes et expŽriences sensorielles. 

L'environnement soutenant maternel est aussi le lien o• commence la synchronie : en terme 

biologique, comportemental, et interpersonnel. Des patterns rythmiques de l'activitŽ ˆ la 

naissance tels que pleurer, changer, tŽter, reprŽsentent les premiers moyens de 

communication, et les m•res modŽlisent les rythmes interactifs sur ces patterns (par exemple, 

la pause pour le rot engageant un jeu en face ˆ face). 

Pendant les 2 premiers mois de vie, le toucher donne progressivement place au regard, et la 

synchronie par le regard devient la principale modalitŽ des interactions sociales tout au long 

de la vie. Paradoxalement, la synchronie Žmerge au moment o• la m•re et l'enfant 

commencent ˆ se sŽparer : transition de comportements maternels vers des comportements 

relationnels. 

La synchronie se construit au travers des comportements maternels lors de l'Žtablissement des 

premiers liens : vocalisations (mamanais), expressions faciales, jeux affectueux, position de 

proximitŽ, mouvements et tonalitŽs corporelles, et toucher affectif. 

Vers l'‰ge de deux mois, les expressions Žmotionnelles du bŽbŽ se coordonnent avec 

l'attention visuelle, et les sŽquences interactives deviennent plus complexes. Ces premi•res 

expressions de coordination sociale chez le bŽbŽ fonctionnent comme une intersubjectivitŽ 

primaire. 

 

Les bŽbŽs n'ayant pas expŽrimentŽ d'interactions coordonnŽes avec une figure d'attachement 

pendant les premi•res semaines de leur vie montrent des traces ˆ long terme de difficultŽs 

Žmotionnelles, relationnelles et d'auto-rŽgulation. 

Feldman insiste donc sur la prŽsence dÕune pŽriode sensible, centrale pour la 

conceptualisation de la continuitŽ entre la synchronie dans les premiers mois de vie et les 

capacitŽs cognitives, sociales, Žmotionnelles et d'auto-rŽgulation de l'enfant dans l'enfance et 

l'adolescence. 

 

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

interactive et qui sont autant dÕindices objectifs de la synchronie.  
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D. LÕimpact du stress prŽnatal sur le dŽveloppement de  

lÕenfant, quel mod•le  ? 

Par ailleurs, lorsquÕon tente de faire le lien entre le prŽnatal et le post natal, la question de la 

psychopathologie ultŽrieure observable chez lÕenfant, puis lÕadolescent est posŽ. Le mod•le 

dŽcrit par Cohen nous permet dÕapprocher cette question (Cohen, 2008, 2011, en relecture).  

Ce mod•le montre que les facteurs traumatiques sont associŽs aux psychopathologies de 

lÕenfant et de lÕadolescent. Elles le sont parfois comme facteur causal, mais presque toujours 

Žgalement comme facteur pronostic ou modŽrateur dÕŽvolution pŽjorative. Du point de vue 

des facteurs environnementaux, on distingue les facteurs pŽrinataux et toxiques ayant une 

activitŽ directe lŽsionnelle sur le cerveau; les facteurs micro-environnementaux qui sont les 

variables environnementales qui impactent lÕenfant et/ou sa famille dÕune fa•on proximale, et 

les facteurs macro-environnementaux qui impactent le dŽveloppement ˆ un niveau plus 

gŽnŽral, sociŽtal ou culturel. Le tableau 1 rŽsume les principales variables environnementales 

qui sont retenues dans les troubles externalisŽs de lÕenfant et de lÕadolescent (Cohen, 2010; 

Mealey, 1995). 

 

Facteurs environnementaux associŽs ˆ un risque de psychopathologie classes en 

fonction de leur distance au sujet 

Facteurs toxiques et pŽrinataux 

qui impactent le dŽveloppement du 

cerveau durant la grossesse et/ou 

lÕenfance 

Alcool et autres abus de substance pendant la 
grossesse, Tabac pendant la grossesse, Malnutrition, 
DŽprivation sŽv•re, Petit poids de naissance, 
HyperbilirubinŽmie 

Facteurs micro-

environnementaux qui impactent 

lÕenfant ou sa famille de mani•re 

proximale 

Faible niveau socio-Žconomique, SŽparation 
prŽcoce, parent isolŽ, Familles nombreuses, 
Handicap personnel ou faibles habiletŽs sociales, 
Maltraitance et abus sexuel, Violence familiale 
et/ou alcoolisme, Parents malades mentaux, Usage 
parental de la punition (par opposition ˆ 
lÕencouragement) 

Facteurs macro-

environnementaux qui impactent 

lÕenfant ou sa famille ˆ un niveau 

plus global, sociŽtal ou culturel 

RŽsidence Urbaine et population dense, Exposition 
ˆ la TV et la violence, MinoritŽ en situation 
dÕexclusion sociale ou de discrimination, Exclusion 
scolaire (favorisant un niveau dÕŽtudes plus faible, 
un dŽsavantage social et une faible estime de soi), 
Participation ˆ des groupes alternatifs ˆ risque 
(gang, abus de substance), Culture compŽtitive et 
violente 

DÕapr•s (Cohen, 2008, 2010)  
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La maltraitance est sans aucun doute un facteur de risque de comportements anti-sociaux, 

toute chose Žgale par ailleurs au plan gŽnŽtique, comme lÕa montrŽ lÕŽtude de jumeaux Ç  E-

risk study È (Jaffee, Caspi, Moffitt, & Taylor, 2004). De la m•me mani•re la dŽpression 

maternelle est Žgalement un facteur de risque de comportements antisociaux, avec une 

relation dose-effet retrouvŽe dans la m•me Žtude, c'est-ˆ-dire que plus on a de dŽpressions 

maternelles apr•s la naissance de lÕenfant, plus le risque de comportements antisociaux 

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

Žgalement un facteur de risque de dŽpression. LÕŽtude de Kaufman montre de mani•re tr•s 

fine que le risque Žtait modulŽ gŽnŽtiquement via un polymorphisme du transporteur de la 

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

Pour ce qui concerne les dŽprivations graves prŽcoces, les Žtudes de cohortes dŽveloppŽes par 

Michael Rutter pour les bŽbŽs roumains adoptŽs en Angleterre, et Charles Zeanah pour les 

bŽbŽs adoptŽs aux Etats-Unis ont permis des avancŽes notables dans le devenir de ces enfants. 

DÕun point de vue du dŽveloppement cognitif, les deux groupes ont montrŽ que la durŽe de la 

dŽprivation Žtait corrŽlŽe au Quotient Intellectuel ou de DŽveloppement que prŽsenterait 

lÕenfant six ans plus tard, m•me si des variations inter-individuelles sont importantes. Les 

deux groupes ont dÕailleurs situŽ comme dŽterminante une durŽe de dŽprivation supŽrieure ˆ 

24 mois. Ainsi, un enfant qui aurait connu une dŽprivation de moins de 6 mois a en moyenne 

un QI supŽrieur de 25 points ˆ un enfant qui aurait connu une durŽe de dŽprivation de plus de 

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

m•me ŽvaluŽ si la nature de lÕaccueil aux Etats-Unis pouvait favoriser la rŽsilience ˆ 

lÕexpŽrience de dŽprivation prŽcoce. Ainsi, les enfants ont ŽtŽ randomisŽs pour •tre confiŽs ˆ 

des familles dÕaccueil dÕune part, ou ˆ des structures collectives institutionnelles type 

pouponni•re ou foyer dÕenfance. Un troisi•me groupe dÕenfants, Žgalement placŽs mais 

nÕayant pas connu de dŽprivation grave, servait de contr™le. SÕils retrouvent chez les enfants 

fortement dŽprivŽs plus de troubles externalisŽs que dans le groupe contr™le, et ce, quelle que 

soit la nature de la prise en charge ˆ leur arrivŽe aux Etats-Unis, par contre pour les troubles 

internalisŽs, le placement en famille dÕaccueil appara”t significativement bŽnŽfique par 

rapport au placement en structure collective. De mani•re gŽnŽrale dans ces Žtudes, les gar•ons 

sont toujours plus symptomatiques que les filles, quelles que soient les prises en charges (C. 

H. Zeanah et al., 2009). Enfin quelques cas dÕautisme ont aussi ŽtŽ rapportŽs (M Rutter et al., 

2007). 

Des Žtudes ŽpidŽmiologiques rŽcentes de grandes cohortes ont permis de montrer comment 

des facteurs familiaux non gŽnŽtiques pouvaient participer au risque suicidaire chez les 

enfants de parents ayant connu un abus sexuel dans lÕenfance (Brodsky et al., 2008). 
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DƒVELOPPEMENT INTRA-UTƒRIN PETITE ENFANCE

Age de dŽbut
des troubles

Changements
histologiques

ENFANCE ADOLESCENCE

1er Trim.    2 •me Trim.     3 •me Trim.

NAISSANCE

Premier ‰ge          Petite enfance
(0 Ð 2)                      (2 Ð6)

Autisme
DŽficience intellectuelle     TDAH

Migration
neurale Formation des

synapses

MyŽlinisation

ProlifŽration
neurale 

Hormones maternelles

Age de dŽbut
des troubles

Changements
histologiques

AnxiŽtŽ       Troubles des conduites    DŽpression Toxicomanie  SchizophrŽnie

Enfance        PrŽ-adolescence Adolescence              Fin dÕadolesce nce     Age adulte
(6 -10)                 (10 -12)                           (12 -16)                            (16 - 20)

MyŽlinisation

Synapse / Hyper expression des rŽcepteurs

Elagage synaptique

Augmentation des hormones sexuelles

Changements
hormonaux

Changements
hormonaux

 
Figure 3 - Age de dŽbut des principaux troubles psychiatriques de lÕenfant et de lÕadolescent suivant une vue 

dŽveloppementale des changements hormonaux et histologiques dans le cerveau. (Modified by D. Cohen 

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

  

Ce mod•le nous apporte une vision intŽgrative et temporelle des diffŽrents facteurs 

intervenants dans le dŽveloppement des psychopathologies chez lÕenfant et lÕadolescent. Les 

stress maternels ne sont quÕun de ces facteurs, mais qui peut en influencer dÕautres sur le plan 

biologique (hormonaux, rŽgulation des neurotransmetteursÉ) et interactionnels. Ce facteur a 

aussi la propriŽtŽ dÕ•tre un des facteurs sur lesquels nous pouvons potentiellement intervenir 

sur le plan microscopique, par des prises en charge prŽcoces et sur le plan macroscopique, par 

une rŽflexion sur les pratiques et les consŽquences Žthiques de lÕavancŽe technologique du 

diagnostic prŽnatal. 

 

VII. Limites et Perspectives  

A. Limites  

Ces Žtudes demandent ˆ •tre confirmŽes dans des populations plus importantes et dans 

dÕautres setting. Les protocoles techniques Žvoluant sans cesse sur le plan somatique dans le 
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domaine du prŽnatal est ˆ la fois fascinant, mais aussi porteur de nombreuses inconnues, 

autant pour les familles que pour les professionnels. Les concepts sont mouvants et Žvoluent 

en fonction des rŽflexions Žthiques et sociŽtales. En effet, au travers de lÕ Ç anomalie 

suspectŽe È, on touche la question du handicap et de sa place et de son acceptation dans la 

sociŽtŽ. Le dŽpistage ˆ tout prix de la trisomie 21 en est un bon exemple. Il devient difficile 

pour un couple de dŽcider de prendre son futur enfant tel quÕil sera et de refuser les examens 

portant sur cette pathologie gŽnŽtique quand le sens du dŽpistage est Ç dŽtectons la trisomie 

21, pour pouvoir proposer une interruption de grossesse et emp•cher la naissance dÕun futur 

enfant handicapŽ pour la sociŽtŽÈ.  

La place du p•re 

Il est frŽquemment reprochŽ aux Žtudes de nŽgliger les p•res dans les Žtudes de pŽrinatalitŽ. 

Cette limite est importante et nous avons souhaitŽ, comme les autres, pouvoir les intŽgrer ˆ 

nos recherches. Les femmes restent cependant plus disponibles pendant la pŽriode de la 

grossesse et du post accouchement du fait de leur congŽ maternitŽ et la prŽsence des p•res 

Žtant plus alŽatoire, nous avons renoncŽ ˆ les intŽgrer. Cependant la prŽsence des p•res et leur 

place dans la constellation familiale a ŽtŽ interrogŽ dans les entretiens semi structurŽs. Dans le 

cadre de ces entretiens, des Žchelles analogiques ont ŽtŽ remplies par les m•res pour Žvaluer le 

profil reprŽsentationnel de leur conjoint que nous souhaitons pouvoir confronter au m•me 

profil rempli pour la m•re et pour lÕenfant dans des analyses ultŽrieures.  

Leur r™le au cours des sŽances Žchographiques a ŽtŽ relevŽ d•s quÕils Žtaient prŽsents.  

Les possibilitŽs de prises en charge 

Nous avons pu constater combien les femmes apprŽciaient les entretiens au cours de lÕŽtude. 

Ceux ci Žtaient parfois tr•s long, mais jamais elles nÕont demandŽ ˆ lÕŽcourter, bien au 

contraire, et elles ont souvent exprimŽ le dŽsir de poursuivre les rencontres ˆ la fin de lÕŽtude. 

Nous avons senti, que nous leur offrions lˆ un espace dÕŽcoute et dÕŽlaboration quÕelles 

nÕavaient pas pu trouver ailleurs et qui nous encourage ˆ penser que cette temporalitŽ serait 

propice ˆ un travail. En effet, ces femmes Žtaient ˆ lÕŽcoute et en demande dÕaide, ce qui 

risque de se fermer dans un second temps comme le dŽcrit M. Bydlowski (Bydlowski, 1997).  

Les mod•les dÕintervention prŽcoces, m•me in utŽro ne manquent pas. Ils ont montrŽ leur 

efficacitŽ par des Žtudes longitudinales dans des populations particuli•res (Cramer & Palacio-

Espasa, 1993; Nezelof, 2006) 

Mais la mise en pratique de toute prise en charge prŽventive en pŽrinatalitŽ se doit de 

sÕintŽgrer dans la dynamique interdisciplinaire du rŽseau pŽrinatal, comme le souligne 

Missonnier (Missonnier, 2003). Dans le cadre de lÕŽchographie fÏtale, cet ŽlŽment est crucial. 
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En effet, il est deux temps distincts en jeu dans la prŽvention de troubles des interactions dans 

cette situation. LÕune concerne la prŽvention primaire, en amont, par le travail institutionnel 

aupr•s des Žquipes du prŽnatal et dans le cadre de la formation des Žchographistes. La 

seconde concerne une prŽvention secondaire, apr•s lÕannonce, dont la temporalitŽ exacte reste 

ˆ dŽfinir. Cependant, il existe plusieurs obstacles ˆ sa mise en place. Ainsi, notre Žtude nous 

offre des indices en prŽpartum, comme le niveau de dŽpression ou le style reprŽsentationnel 

des femmes qui nŽcessiteraient le plus de soins, puis en postnatal, lÕinteraction autour de 

lÕalimentation montre des signes dÕalerte. Mais la temporalitŽ en maternitŽ est tout autre et 

offre peu aux soignants la possibilitŽ de cette observation.  

Deux temps pourtant pourraient permettre de dŽtecter ces femmes afin de leur proposer une 

prise en charge. Le temps de la consultation de diagnostic antŽnatal, qui permet un dialogue 

posŽ avec les femmes enceintes et leur conjoint, et ˆ la naissance par lÕobservation dÕune 

interaction autour de lÕalimentation par la puŽricultrice ou la sage femme. On peut regretter 

cependant que la durŽe dÕhospitalisation post partum se soit rŽduite ˆ 2, 3 jours pour les 

femmes accouchant par voie basse. En effet, ce temps extr•mement court, laisse peu de temps 

aux professionnels dÕassurer cet accompagnement aux parturientes de nouer une relation de 

confiance suffisante pour rŽussir ˆ exprimer leurs difficultŽs et leurs doutes. 

 

B. Perspectives  

Ces travaux nous ont orientŽs vers deux pistes principales de recherche que nous 

souhaiterions dŽvelopper.  

DÕabord sur le p™le du prŽpartum, en maternitŽ. Nous souhaitons tout dÕabord finir 

dÕexploiter les donnŽes recueillies, tant sur le plan des observations des Žchographies et de 

leurs mises en lien avec les reprŽsentations maternelles et ainsi exploiter des observations 

cliniques rŽalisŽes sur une centaine dÕŽchographies. 

Sur le plan des reprŽsentations maternelles, un grand nombre de donnŽes qualitatives ont ŽtŽ 

recueillies au cours de la seconde Žtude, qui permettrait une analyse plus fine encore de la 

dynamique en jeu dans cette perturbation des reprŽsentations maternelles et que nous 

souhaitons dŽvelopper dans un prochain article. 

En post natal, nous envisageons aussi de crŽer une cohorte de suivi de ces dyades pour 

Žvaluer au long court lÕimpact de cet ŽvŽnement sur le dŽveloppement de lÕenfant et des 

interactions parents enfants. Certaines m•res ont souhaitŽ elles m•mes garder ce contact et 

une Žvaluation ˆ 4 ans a ŽtŽ rŽalisŽe pour quelques unes dÕentre elles.  
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Le CIB nous a permis de trouver un outil ˆ la fois objectif et clinique intŽgrant toutes les 

approches thŽoriques connues de lÕinteraction prŽcoce, objectivant, mais en en conservant le 

signifiant clinique et lÕintentionnalitŽ et la rŽciprocitŽ dynamique propre ˆ lÕinteraction.  

Apr•s un training soutenu et de nombreux Žchanges avec lÕŽquipe de Ruth Feldman autour de 

leur outil, nous avons entrepris une validation fran•aise du Coding Interactive Behavior, 

comprenant les dŽveloppements ultŽrieurs entrepris par R. Feldman sur lÕalimentation et le 

nouveau nŽ.  

Par ailleurs, nous avons dŽcidŽ de prolonger ce travail autour dÕun partenariat proposŽ par 

lÕŽquipe israŽlienne de Miri Keren. Le Dr Keren a ainsi mis en place un protocole de 

recherche action autour des situations de nŽgligence Žmotionnelle prŽcoce. Tous les 

intervenants de la petite enfance sont conscients de la nŽcessitŽ dÕune prise en charge la plus 

prŽcoce et le plus intensive possible pour ces situations de nŽgligence Žmotionnelles 

parentales sŽv•res pour lesquelles plane gŽnŽralement la menace dÕun placement de lÕenfant.  

Avec lÕŽquipe de Vivaldi, nous nous sommes attelŽs ˆ la mise en place de ce protocole adaptŽ 

ˆ notre setting et lÕŽtude pilote est actuellement en cours.  

 

Au delˆ de lÕŽtude, celle ci a dŽbouchŽ sur dÕautres pistes de rŽflexions :  

La prise de dŽcision au cours des entretiens de diagnostic prŽnatal est aussi une question 

fondamentale et les Žtudes linguistiques nous permettraient dÕavoir les outils nŽcessaires pour 

dŽvelopper une recherche en ce domaine permettant dÕŽclaircir pour les professionnels du 

diagnostic antŽnatal leur vŽritable r™le dans le choix dŽcisionnel des couples.  

Le rapport de la femme enceinte ˆ lÕimage et en particulier ˆ lÕimage virtuelle qui porterait sur 

lÕanalyse des profils psychologiques des femmes enceintes exposant les images 

Žchographiques de leur fÏtus sur internet et les rŽseaux sociaux. 

Sur un autre plan tout ˆ fait novateur en psychiatrie pŽrinatale, une collaboration se construit 

actuellement autour de la modŽlisation informatisŽe de lÕinteraction prŽcoce m•re enfant avec 

lÕŽquipe de M. Chetouani ˆ lÕISIR. Cette Žquipe a  dŽjˆ dŽveloppŽ des mod•les interactionnels 

dans dÕautres setting avec une approche qui consiste ˆ dŽtecter des informations non-verbales 

(prosodie, pause, mouvement de la t•te) caractŽristiques de la rŽgulation lors dÕun dialogue 

multimodal.  Un nouveau domaine de recherche interdisciplinaire sÕest ainsi ouvert, appelŽ 

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

2009). Une approche multi-modale de caractŽrisation de la synchronie dans une dyade a dŽjˆ 

ŽtŽ proposŽe pour des enfants en ‰ge scolaire (Delaherche & Chetouani, 2010). 
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VIII. Conclusion  

Le lien entre le prŽ et le post natal constitue un continuum  dynamique. LÕaccouchement et la 

naissance en constituent une cŽsure dÕimportance, mais celle ci nÕefface pas le parcours 

prŽalable du prŽpartum.  

Un ŽvŽnement comme lÕannonce dÕun faux positif de type soft marker ˆ lÕŽchographie fÏtale 

nÕest donc pas un non ŽvŽnement vite balayŽ par lÕintensitŽ de la rencontre avec lÕenfant. La 

rŽalitŽ physique que lui donne la technologie du dŽpistage antŽnatal, sous forme de lÕimage 

Žchographique, constitue une trace mnŽsique indŽlŽbile qui marque les reprŽsentations 

maternelles en construction au cours de la grossesse. Or cette reprŽsentation constitue la base 

de lÕinteraction et des projections maternelles lors de lÕinteraction prŽcoce m•re enfant 

quelque soit la base thŽorique utilisŽe pour la dŽfinir  et la dŽcrire Attachement,(CH Zeanah & 

Zeanah, 1989), modulation interactive (Stern, 1995), les capacitŽs rŽflexives Bion (Bion, 

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

La part de lÕacquis dans le dŽveloppement des psychopathologies de lÕenfant est une part 

importante de la clinique du nourrisson et donc de son environnement proche que constitue la 

relation prŽcoce ˆ son caregiver. La nŽcessitŽ dÕinflŽchir le plus prŽcocement possible les 

situations de dyssynchronies apparait ainsi primordiale dans les soins prŽcoces et en 

prŽpartum quand cela est possible. Les analyses multivariŽes montrent que les niveaux 

dÕanxiŽtŽ et de dŽpression et la nature des reprŽsentations maternelles mesurŽes ˆ partir 

dÕoutils objectifs permet de distinguer les m•res les plus en difficultŽ. La prolongation de ce 

travail autour de lÕŽvaluation des prises en charge intensive prŽcoce va dans ce sens.  

Par ailleurs, ces articles montrent aussi la nŽcessitŽ du dŽveloppement de recherche autour des 

nouvelles technologies du prŽnatal afin dÕaccompagner au mieux les professionnels en prise 

directe avec des questions Žthiques qui bousculent les rep•res identitaires et culturels de 

chacun, quÕil soit soignant ou soignŽ.  
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