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Une nouvelle revue? Sur la maltraitance infantile de
surcroit. Bonne idée ? Ou pas ? Si d’aucuns prétendront
qu’il existe un risque a isoler la prise en charge de
la maltraitance comme une discipline a part entiére,
Carnet de Notes sur les Maltraitances Infantiles nait
de deux constats fondamentaux. Premierement, inter-
venir, prendre en charge ou simplement étre confrontés
a de telles situations, en tant que professionnels,
nécessite des connaissances spécifiques préalables
a une intervention de qualité, dans laquelle la simple
bonne volonté ne suffit pas, voire peut amener a faire
pire que bien. Deuxiemement, si la maltraitance infantile
est l'affaire de chacun, il semble parfois qu'elle soit
en peine a devenir celle de tous. Ca et la ceuvrent
des spécialistes de cette non-discipline, ca et la ceuvrent
des chercheurs qui tentent de franchir les portes
d'une clinique qu'on leur dit spécialisée, la encore
se questionnent des intervenants de premiere ligne
quant aux inquiétudes qu'ils nourrissent a propos
de Ema, Thibault, Jason, Kylian, ou tant d'autres qui
font leur quotidien.

Dans cette optique et fort de ces deux constats, Carnet
de Notes sur les Maltraitances Infantiles n'a qu’un seul
objectif : non pas celui de piller a chaque vraie discipline
ses connaissances spécifiques et ses spécialistes, non
pas celui de s'instituer comme le pole incontournable
de la connaissance en la matiére, non pas celui de
cloisonner un savoir complexe en le complexifiant
davantage mais, avec une humilité que nous espérons
reflétée dans son appellation, CNMI propose de s'inscrire
en trait d'union entre tout professionnel, plus ou moins
concerné par les maltraitances a enfants.

Il est un temps pas si éloigné ou les maltraitances
physiques n’existaient pas, il est un temps encore plus
proche ou labus sexuel aussi était impensable. Si les
travaux de Spitz, de Kempe et d’autres font aujourd’hui
partie du patrimoine de connaissances a propos des
maltraitances et négligences infantiles, il nous faut ne
pas perdre de vue que nous commettons aujourd hui
les erreurs que d'autres comprendront demain, mais
aussi que de nouvelles formes de maltraitances
apparaissent ou apparaitront. C'est dans cette pers-
pective de consolidation, d’amélioration et de remise
en question que CNMI espere faire la courte échelle
aux idées de demain, a partir des constats d’aujourd’hui.

Ce projet, nouveau-né comme le théme choisi pour
ce premier numéro, en est donc a laube de sa vie.
Sa qualité, sa longévité et son épanouissement seront
le résultat des collaborations et autres contributions
desquelles il aura pu s’enrichir. CNMI, au travers de
louverture de ses colonnes aux professionnels du champ
de larecherche comme de la clinique, souhaite que puisse
se faire entendre U'enfance maltraitée. Prendre la parole
est une chose, Uhistoire de la création de cette revue nous
a montré que la donner en est une autre, parfois bien plus
complexe. Maintenant, c’est chose faite | CNMI est L3,
la revue est née, cette part du travail est accomplie,
son développement reste a écrire, reste a penser.
Parmi les pistes en cours, nous travaillons actuellement
a sa (toute] prochaine diffusion électronique, en libre
acces bien slr, tout un programme. D’autre part,
le comité souhaite élargir ses collaborations d’expertise,
et nous profitons de cet édito pour remercier tout ceux
qui ont contribué de pres ou de loin a cet éveil, et tout
particulierement le centre Violence et Traumatisme de
UUniversité de Liege, ainsi que Mireille Cyr et Isabelle
Daigneault du Centre de Recherche Interdisciplinaire sur
les Problemes Conjugaux et les Agressions Sexuelles
de Montréal. Bien évidemment, nous saluons ici aussi
les auteurs de ce premier numéro, Sophie Lachaussée
d’avoir d'emblée sauté dans le projet et notamment a
travers la rediffusion du travail effectué avec ses col-
laborateurs Stéphanie Bednarek, Gaétan Absil et Marc
Vanmeerbeek, Hélene Romano bien s{r, pour sa contri-
bution, pour sa disponibilité, Nathalie Wats et Véronique
Dhotel, pour avoir osé cette premiere vignette clinique
avec brio, Axelle Pirotte enfin et l'ensemble du comi-
té pour avoir mis sur pied ce premier numéro dont le
format méme a évolué en cours de route et pour lequel
nous invitons donc les potentiels contributeurs a se
référer aux recommandations aux auteurs en fin
de numéro.

Nous sommes convaincus que penser, écrire, confronter
les idées et les pratiques constituent un devoir, non seu-
lement intellectuel mais aussi éthique, envers les enfants
victimes. Puisse cet appel étre entendu par d’autres,
par vous, cliniciens, chercheurs. Oser prendre la plume,
rendre compte de sa pratique, oser une nouvelle revue,
préférer U'échange a limpact factor, font certes courir
un risque, mais un risque qui semble dérisoire aux co-
tés de ceux connus par les enfants victimes de violence,
abus, négligence et autre cruauté mentale...

A Ema, Thibault, Jason, Kylian et tant d'autres.
Quentin Bullens,
Psychologue a l'équipe du SAILFE
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LES ENFANTS NEGLIGES :
iIls naissent, ils vivent mais ils s’eteignent

Sophie LACHAUSSEE, Psychologue, équipe SOS Familles, Centre Hospitalier Chrétien, Montegnée

Stéphanie BEDNAREK, Psychologue, Département de Médecine générale, Université de Liege

Gaétan ABSIL, Historien et anthropologue, Appui en promotion et en Education pour la santé [APES), Ecole de Santé Publique, Université de Liege
Marc VANMEERBEEK, Médecin généraliste, Chargé de cours au Département de Médecine générale, Université de Liege

Source: Larticle a déja fait lobjet d'une premiere parution dans un doss

n°67, février 2011. Plus d'infos sur ce dossier: www.revueobserva

Les conséquences de la négligence, malgré ce qui
a été longtemps pensé, peuvent étre nombreuses
et graves. Le développement physique et neurophy-
siologique peuvent étre altérés par le manque de
stimulations ou via un vécu de stress chronique qui
augmente la production de cortisol.

Progressivement, un retard psy-
Retard chomoteur et un déficit cognitif
BNl (retard de langage, trouble de la
et cognitif concentration, etc.] peuvent appa-
raitre. Le fonctionnement émotion-
nel peut-étre profondément touché et peut entrainer
des relations sociales dysfonctionnelles, oscillant
entre retrait et agressivité.
Les intervenants de premiére ligne ont un role a jouer
dans le repérage des situations a risque et laccompa-
gnement au long cours des familles de leurs patients.
Les interventions doivent idéalement étre précoces,
participatives et travailler a la qualité de la relation
parent-enfant.
La qualité des liens affectifs avec les parents ou leur
substitut développés pendant les premieres années
de vie influence profondément le développement af-
fectif et social de U'enfant. Si la vie reste une aventure
ou chacun garde une certaine part de liberté et de
chance d'évoluer, les fondements de la personnalité
se construisent dans la petite enfance (Cyrulnik, 2006).
On assiste depuis quelques années a l'explosion des
recherches sur les questions de lattachement et des
interactions précoces parents-enfants.
Ces recherches conjuguent les approches biologiques,
neurologiques, psychologiques et éthologiques.
Elles se rejoignent dans le constat du potentiel rela-
tionnel du nourrisson dés les premiers jours de vie.
Depuis les travaux de Winnicott, Brazelton, Stern,
Golse et d'autres, on sait que l'accordage affectif avec
les parents et les soins affectifs et éducatifs prodigués
par son entourage vont avoir un impact fondamental
sur le développement psychoaffectif et cognitif de l'en-
fant.
Les enfants victimes d'attitudes parentales répétiti-
vement tres inadéquates ou de négligence grave ont
un pronostic d'évolution particulierement médiocre
(Berger et al., 2007).
Il est donc indispensable que les professionnels en
contact avec les tout-petits aient conscience de l'im-
pact des négligences sur le développement de l'enfant
afin de pouvoir intervenir de facon éclairée.

ier de la revue 'Observatoire, «Les [premiers) liens parents-enfant»,

ire.be»

QU’EST-CE QUE LA NEGLIGENCE ?

Négligence... Le terme semble vague, et pour cause,
le phénomeéne a lui-méme été longtemps négligé.

La littérature est ambigué face a ce type de maltrai-
tance: il existe un manque de précision quant a sa
définition clinique ou aux degrés de gravité en lien avec
les conséquences sur le développement de lenfant,
ce qui complique Llidentification des situations
problématiques.

Face a la négligence envers les enfants, les profes-
sionnels tentent de se situer entre éthique, jugement
et légitimité de lintervention.

Elle génére chez eux des senti-
ments ambigus et donne lieu a des

et représentations qui témoignent
enjeux des tensions et des enjeux qui
existent autour de celle-ci, comme
(Sullivan, 2000) : « la négligence n'entraine pas de
conséquences graves » ; « il est inapproprié de juger
les parents qui font preuve de négligence en raison de
leur pauvreté » ; « le probleme est insurmontable » ;
« il est plus urgent de s'occuper d'autres formes de
mauvais traitements ».

Tension

A ceci, s'ajoute que la négligence implique d'accepter
des liens entre la qualité d'un environnement psycho-
social et le développement neurologique de l'enfant ou
dit autrement qu'elle méle le social et le biologique.

Pour notre part, nous avons opté pour la définition de
la négligence de Zuravin et DePanfilis selon laquelle
la négligence est une défaillance (intentionnelle ou
par omission) de la premiere figure d'attachement
a apporter a l'enfant les soins de base nécessaires
(Zuravin et al., 1997).

Carter et Myers, citant le National Clearin-
ghouse on Child Abuse and Neglect Infor-
mation (2004), identifient quatre types de
négligence: physique (nourriture, abri, véte-
ments), médicale (omission de soins, refus de
traitement, y compris en santé mentale), déficit
d'éducation et de supervision de ses activités et
enfin négligence émotionnelle (Carter, 2007).




QUELLES SONT LES CONSEQUENCES
DE LA NEGLIGENCE ?

Conséquences émotionnelles et affectives

Selon la théorie de lattachement, pour se dévelop-
per de maniere optimale, un enfant a besoin deés
la naissance d'établir un lien sélectif avec un adulte
au minimum qui soit une figure d'attachement stable,
fiable, prévisible, accessible, capable de comprendre
ses besoins et d'apaiser ses tensions. Cette personne
de référence lui apporte un sentiment de sécurité
quand il est en situation de détresse ou d’inquiétude.
Lorsque lenfant a intériorisé une image parentale
sécurisante, vers ['dge de 9 mois, il développe un sen-
timent de confiance en lui et dans les autres qui lui
permet de s'éloigner pour explorer le monde. Si le
parent ne percoit pas ou percoit mal les signaux émis
par Uenfant, U'enfant peut développer un attachement
de type insecure ou angoissé’.

Les attachements de type insecure
ou angoissé peuvent se manifes-
ter par un refus de dépendre de
l'adulte, méme lorsque l'enfant est
anxieux, une relative incapacité de conserver les bons
moments sans les détruire, une réaction persécutée et
agressive a toute exigence, un état de rage constant,
des troubles de l'apprentissage, des angoisses mas-
sives lors d'un changement de cadre de vie (Berger et
al., 2007).

Angoisse

Anxiété

A l'age adulte, ces sujets ont souvent d'importantes
difficultés a nouer des liens stables et a prendre
part a des dynamiques sociales de réciprocité
(Barudy, 2005).

Conséquences sociales

Les problemes lors des processus
de socialisation peuvent en par-
tie s'expliquer par les difficultés
émotionnelles que lenfant aurait
préalablement vécues.

En effet, ses difficultés a reconnaitre les émotions
en lui et chez les autres risquent de Uempécher en
grandissant de s'intégrer dans le tissu social dans
une dynamique d'échange (Schore, 2002 ; Hildyard,
2002). Le développement oscille entre deux pdles :
d’une part un retrait social, caractérisé par peu de mo-
ments d'interactions positives avec les pairs, et d'autre
part un comportement plus agressif lors d'interac-
tions, moins marqué toutefois que celui des enfants
maltraités physiquement (Hildyard, 2002).

Retrait social

Agressivité

Conséquences neurophysiologiques

La négligence chez les enfants, comme la maltrai-
tance, engendre une situation de stress chronique.

Limpact sur le développement cérébral peut étre
direct. Le manque de stimulation peut conduire a un
moindre développement de régions comme les lobes
temporaux, impliqués dans la régulation des émotions

et le traitement d’informations sensorielles (Balbernie,
2001).

Ces situations de stress chronique peuvent également
augmenter la production de cortisol et, par cet inter-
médiaire, entrainer la mort de neurones ainsi que la
diminution du volume hippocampique.

Les troubles de la production de cortisol, néfastes a
long terme, peuvent susciter des comportements
agressifs, des troubles de la mémoire, etc. (Balbernie,
2001: Glaser, 2000).

Conséquences physiques

Ne pas répondre aux besoins alimentaires ou
d'hygiéne de l'enfant a clairement des répercussions
physiques. Plus précisément, certains enfants ayant
vécu une situation de négligence ont un retard statu-
ropondéral (poids du nourrisson de 20 % inférieur au
poids idéal pour la taille) sans autre cause organique
(Sullivan, 2000).

Conséquences cognitives

Un retard de développement
cognitif dd au manque de
stimulations ~ peut  appa-
raltre tres t6t dans la vie
de Llenfant. Certains au-
teurs lont démontré chez de jeunes enfants agés
entre 3 a 30 mois a partir d'un seuil bas de négli-
gence. Les effets déléteres semblent plus alarmants
lorsqu'un enfant victime de négligence «casse»
sa courbe staturo-pondérale (Mackner, 1997).
Hildyard et Wolfe parlent du déclin dramatique du
quotient de développement, qui a été mis en évidence
dans lintéressant Minnesota Mother-Child Project,
chez les jeunes enfants ayant été émotionnellement
négligés par des meres identifiées a risque concernant
le parenting (Hildyard, 2002).

Déclin dramatique
du quotient de

développement

Outre le manque de stimulations, les rythmes de vie
incohérents vont empécher l'enfant de pouvoir prévoir
ce qui va se produire dans son environnement ou quel
va étre l'effet des signaux qu’il émet.

Or, la possibilité d'anticiper est un des fondements
indispensables de la construction de la pensée.
De méme, lacquisition des notions de permanence
autorise lacces au principe des «regles» : regles
de calcul ou regles de vie. Par ailleurs, vivre dans
une atmosphére stressante [violence conjugale...]
peut paralyser la pensée. Les enfants concernés
peuvent cesser de réfléchir car penser ce qui se passe
est trop angoissant (Berger et al., 2007).

COMMENT REPERER LES SITUATIONS
DE NEGLIGENCE ?

Cette conscience de la gravité des séquelles de la
négligence infantile donne a chaque professionnel en
contact avec des familles a risque de négligence une
responsabilité a son niveau d'intervention.

1 Voir article dans la revue de 'Observatoire « sensorialité, attachement et neurosciences » n°67/2010
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Identifier les situations de négligence infantile le plus
tot possible et orienter les familles vers des structures
pouvant fournir une évaluation et une intervention de
qualité réduit le risque de séquelles chez lenfant et
augmente les chances d'une meilleure évolution.

Etre attentif aux facteurs de risque

La littérature nous montre que les situations de né-
gligence sont liées a certains facteurs de risque.
Au départ du guide canadien de médecine préventive et
du guide d'évaluation des compétences parentales de
Steinhauer, nous avons construit avec les intervenants
d'une recherche-action sur la négligence (ETAPE,
2008)? un tableau d’aide a lidentification des situations
présumées de négligence a l'usage des soignants de
premiére ligne (Guide canadien de médecine préven-
tive, 2006: Steinhauer, 1995). Dans cet outil non encore
validé, nous proposons six catégories pour aider a la
mémorisation facile des grands facteurs de risque (Voir
tableau page suivante). Les difficultés répertoriées ne
sont ni exhaustives ni pathognomoniques®.

Le but n'est pas de quantifier un risque, mais bien de
mettre rapidement la puce a loreille du soignant pour
lui permettre une prise en charge éventuelle.

Le faible statut socio-économique
est le premier facteur de risque cité
par le guide canadien de médecine
préventive. Dans notre tableau, afin
d'éviter de faire de la pauvreté un cliché stigmatisant,
nous avons préféré remplacer ce concept par différents
facteurs de stress physiques et sociaux liés aux faibles
revenus, comme par exemple: un logement inadapté,
des difficultés relationnelles liées a la promiscuité, etc.
car vivre dans un endroit peuplé et bruyant peut en ef-
fet rendre les parents moins sensibles aux demandes
et signaux envoyés par leur(s) enfant(s) (Evans, 2002).

« Puces

a Loreille »

Sensibiliser au plus tot et orienter les familles

Lorsqu'une situation de négligence avérée ou la
présence de plusieurs facteurs de risque sont
constatées, il est important de pouvoir en discuter
avec lels) parent(s). Lintervenant de premiere ligne,
sil a leur confiance, est bien positionné pour les
sensibiliser a limportance d’'une intervention précoce.
Il est important de bien connaitre le programme
d’intervention vers lequel envoyer cette famille, car les
mots choisis auront un impact sur les représentations
parentales du programme et leur adhésion a celui-ci.

Accompagner dans la durée

Lintervenant de premiere ligne qui
réfere une famille a un programme

de la d’intervention précoce n'a pas ter-
(IELIT NG miné sa prise en charge. En effet, le
maintien de la collaboration entre
tous les intervenants, et surtout avec celui qui a référé,
est primordial (Gilbert, 2009). Ces familles manquent
fréquemment de repéres précis, d'indications claires
et transparentes (Dumaret, 2005). En outre, il y a sou-
vent une multitude d'intervenants autour d’elles. Plus
que jamais, lintervenant de référence disposant de la
confiance des parents a un role de soutien de ceux-
ci et de coordination des intervenants. Il est important
qu’il tienne son réle dans la durée pour stabiliser et
valoriser les acquis parentaux.

Maintien

FAUT-IL INTERVENIR ET COMMENT ?

Une équipe spécialisée [type équipe SOS enfants)
peut dans un premier temps évaluer le niveau de
développement de lenfant, les capacités paren-
tales fondamentales - notamment la capacité de
sattacher, lintelligence émotionnelle, les capacités
d’empathie, la capacité a utiliser les ressources
communautaires et les possibilités d'évolution des
parents dans lattention portée a leur enfant (Barudy,
2005).

Ce temps d'évaluation permet d'éviter de perdre un
temps précieux dans la vie de Uenfant. Chaque mois
dans la vie du bébé correspond a un moment de
développement important. Pour les situations ou
une évolution est possible, il existe des programmes
d'intervention précoce a domicile qui ont pour but
de venir en aide aux familles négligentes ou a risque
de le devenir®. En quoi consistent- ils ?

2. Nous voudrions remercier ici les administrateurs du Fonds David-Constant, géré par la Fondation Roi Baudouin, qui soutiennent depuis
2005 la recherche-action ETAPE en faveur des enfants négligés en région liégeoise.

3. Ndlr. Pathognomonique: adjectif qualifiant les signes caractéristiques, spécifiques d'une maladie et qui permettent a eux seuls de poser
un diagnostic sans hésitation, sans ambiguité. (...) Exemple de signe pathognomonique: les taches de Koplik sont le signe caractéristique

de la rougeole. Source: http://www.vulgarismedical.com

4. Pour s'aider dans la recherche d’un service d'aide, le praticien peut utilement se référer aux sites Internet suivants. Certains de ces outils
sont trés récents et leur développement rapide. Les associations référencées seront sans doute capables dans un certain nombre de cas
d’orienter mieux la recherche. Les caractéristiques des interventions décrites dans le texte de cet article pourront aider le lecteur a évaluer

lintérét des divers types d'aide trouvés dans sa région.

En Belgique : www.parentalite.cfwb.be, le site propose un outil de recherche sous le lien « Actions parentalité » qui permet le choix de
la thématique, de 'dge de lenfant et de la province ou commune. www.yapaka.be/tous/page/ou-trouver-de-laide: répertoire d'adresses

plus générales de services d'aide a la jeunesse.
En Europe : www.childoneurope.org/



Tableau

Aide a Uidentification des situations présumées de négligence ou «Puces a Uoreille»

Problemes de logement

Instabilité domiciliaire (+ de 2 déménagements au
cours de la derniére année)

Facteurs de stress liés au(x] déménagement(s)

Promiscuité

Foyer bruyant

Logement peu propice et a risque d'accidents (esca-
liers dangereus, fils électriques apparents...]

Problémes financiers

Surendettement

Stress lié au surendettement

Report d'achat de choses essentielles/signe(s)
extérieur(s) d'une mauvaise gestion financiére

Report de soins médicaux ou d'hygiéne dentaire

Problémes de santé mentale/physique du parent

Handicap physique

Trouble psychique (dépression, ou autre]

Alcoolisme

Abus de substances

Caractéristiques psychosociales a risque
du parent/de la famille

Parent(s) adolescent(s)

Famille monoparentale

Grossesse non désirée

Laps de temps court entre les différentes grossesses

Famille nombreuse

Principes d'éducation inadaptés

Ignorance des soins a fournir a un enfant

Indices de déficience intellectuelle

Manque de maturité

Faible scolarisation

Rupture(s) et placement(s) dans l'enfance

Vécu de négligence et/ou de maltraitance durant
lenfance du (des) parent(s]

Vécu traumatique

Problémes dans les relations entre adultes

Conflits de couple et/ou violence conjugale

Nouvelle relation intime qui prend toute la place

Divorce

Conflits relationnels (famille, voisin ou autre)

Problémes au niveau du réseau social

Pas de médecin fixe

Peu d'amis

Pas de loisir/activité en dehors du domicile

Soutien familial inadapté

Difficulté d'intégration due a une situation
d'immigration

: La périnatalité
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Deux voies d’entrée pour ces interventions

Ces interventions précoces peuvent trouver deux voies

d’entrée :

e l'enfant, par le biais de massages pour les nourris-
sons, puis de jeux psychomoteurs adaptés a son
niveau de développement, en y associant le(s)
parent(s). Jouer est un moment de plaisir partagé
qui va développer les sens, lintelligence cognitive
et émotionnelle du bébé et construire la relation
avec l'autre.

e lels) parent(s], par un travail sur la relation avec
leur enfant, et, si besoin, par un suivi psychothéra-
peutique.

Ces interventions réalisées a domicile ont pour
objectif de :

e sensibiliser le(s) parent(s] aux capacités d'inter-
action et d'éveil de leur bébé et a limportance
des échanges avec lui ;

e apporter des  stimulations  psychomotrices,
cognitives et émotionnelles a l'enfant ;

e optimiser les compétences parentales et viser a
leur autonomisation progressive ;

* renforcer le lien affectif parent(s)-enfant.

LES AXES MAJEURS DES INTERVENTIONS

e Renforcer les compétences de 'enfant.

Lenfant négligé a besoin de stimulations
sensorielles et psychomotrices adaptées a son
age. Elles peuvent lui étre apportées par du
massage, des jeux développant ses aptitudes
motrices et relationnelles. Des intervenants
extérieurs a la famille peuvent initier ces
comportements  chez les parents et 'y
participer durant de nombreux mois.

Les interventions se déroulent a domicile et durent
idéalement jusqu’a ce que le relais soit assuré par
d'autres structures éducatives comme lécole
maternelle.

e Le plus tot semble étre le mieux.

Un début précoce serait un prédicateur de la
rémanence des acquis de Llintervention chez
la mere, méme en cas d'abandon prématuré
du programme (Honing, 2001).

Les premiers contacts avec la famille identifiée a
risque de négligence devraient intervenir idéalement
durant la grossesse. Les problemes sociaux,
relationnels, d'addictions peuvent déja étre
identifiés et pris en charge. Lacceptation de
la grossesse, la préparation de la venue de lenfant
peuvent déja étre travaillées. Si le lien entre
les parents et les intervenants peut se former a
ce moment, la confiance tissée garantira
la pérennité du programme.

e Travailler le lien parent(s)- enfant.
Si lobjectif a long terme de lintervention précoce
est le bien-étre de lenfant, son développement
adéquat aux niveaux physique, intellectuel,
émotionnel et social ne peut étre atteint qu'en

prenant en compte également son (ses) parent(s),
médiateur(s) de son évolution [(Sweet, 2004).
Au-dela des stimulations motrices, cognitives,
émotionnelles de lenfant, un travail sur le lien
parent(s)-enfant est nécessaire pour permettre
l'apparition des bénéfices et leur rémanence.

Les parents seront renforcés dans leurs compé-
tences éducationnelles.

Cela suppose, d'une part, un
transfert de savoir(s) entre
lintervenant et le parent et,
d'autre part, une valorisa-
tion des apprentissages et des compétences latentes.
Si les parents sont dans une relation de confiance avec
lintervenant et qu'ils comprennent lutilité du pro-
gramme d'aide, leur adhésion sera forte et les résul-
tats indubitablement meilleurs.

Accompagnement

psychologique

Certaines familles nécessiteront un accompagnement
psychologique. Le fonctionnement psychologique des
parents, par exemple de la mére, semble également
jouer un réle de modérateur au niveau de limpact
d'une intervention précoce (Hutcheson, 1997). Il sera
important de recueillir les attentes et les perceptions
que développent les parents négligents a propos de
l'enfant car celles-ci sont parfois biaisées négative-
ment (Hildyard, 2002).

« La bientraitance d'un enfant n'est jamais
un cadeau ou leffet de la chance. Au contraire,
elle est une production humaine, jamais purement
individuelle ou familiale, mais le résultat de l'effort
de lensemble d'une société. »

J.BARUDY

CONCLUSION

Nombre de recherches et d'observations cliniques
nous disent que les enfants victimes d'attitudes
parentales répétitivement tres inadéquates ou de
négligence grave ont un mauvais pronostic
d"évolution. De nombreux intervenants, médicaux
ou psycho-sociaux, sont confrontés régulierement
a la négligence. Identifier les situations le plus tot
possible et référer les familles a des structures
pouvant fournir une intervention de qualité réduit
le risque de séquelles chez lUenfant et lui offre la
chance d’'une meilleure évolution. Chacun d’entre
nous, professionnels en contact avec des familles a
risque de négligence, porte une part de responsabi-
lité a son niveau d'intervention.
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MALTRAITANCE AUTOUR DU BERCEAU

Héléne Romano, psychologue clinicienne a ['hdpital Armand-Trousseau, a Paris au CHU Henri Mondor, CUMP 94/SAMU-SMUR 94

51 avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny, 94000 Créteil, France

« 'enfant est une menace qui pousse vers la tombe
la génération précédente, d'ou les fantasmes de
mort dressés contre lui, générateurs de culpabilité
inconsciente »

Rosolato, 1987

La maltraitance d'un enfant et plus encore d'un tout
jeune bébé par ses propres parents, reste une énigme,
source de multiples débats ou des situations bien
différentes se trouvent assimilées a un méme acte.
Les violences peuvent étre physiques, sexuelles,
psychologiques ou liées a des négligences lourdes.
Elles sont retrouvées dans tous les milieux profession-
nels et placent ceux-ci face a quelque chose d'impen-
sable et de trés difficile a gérer.

Nous proposons une réflexion sur les processus
psychiques a l'ceuvre dans ces actes commis sur de
jeunes enfants de moins de un an, a partir de notre
expérience en tant qu’urgentiste et responsable d'une
consultation de psychotraumatisme. Cette pratique
clinique s'enrichit d'une pratique expertale et de tra-
vaux de recherche sur ce sujet [Romano, 2009).

ETAT DES LIEUX

En France, il n"existe pas d'étude épidémiologique spé-
cifique a la maltraitance sur les tres jeunes enfants.
La seule étude porte sur les bébés décédés dans un
contexte suspect. L'enquéte nationale rétrospective
(sur une période de cing ans, de 1996 a 2000) menée
sous la direction du Dr Anne Tursz a été effectuée au-
prés du CépiDc, des services hospitaliers accueillant
des enfants décédés, des services transportant des
enfants décédés (SAMU et brigades de sapeurs-pom-
piers) et des parquets. Cette recherche confirme que le
nombre d’homicides sur les trés jeunes enfants est en
France grandement sous-évalué et que la tendance a
la suspicion de maltraitance est beaucoup moins déve-
loppée qu'elle ne lest dans d'autres pays [Resnick P,
1970 ; Overpeck et al. 2002).

LE REEL DE LA PARENTALITE

La naissance d'un enfant est un changement radi-
cal, mais, en méme temps, les parents doivent assu-
rer une certaine permanence de leur fonctionnement
psychique pour ne pas basculer dans une étrangeté
radicale vis-a-vis d’eux-mémes.

Le petit de lhomme est dé-
pendant et fragile, mais,

en tant que figure exemplaire de
lautre, il mobilise toutes les ambiguités, Uhorreur et
la fascination, létranger et le familier, les ressem-
blances et les dissemblances. Il peut, a ce moment-
la, étre lUobjet de toutes les négations violentes, par
action ou par omission, ces négations étant avant tout
'expression d'une souffrance chez la mere ou le pére
violent a penser lintersubjectivité. Linstinct parental
est souvent présupposé protecteur et bien traitant,
mais la réalité est plus complexe (Sirol, 1998). Loin des
représentations idéalisées des magazines, les pre-
miers échanges affectifs entre un bébé et ses proches
s'inscrivent en effet sur une scéne parentale ou la vio-
lence fondamentale est « naturelle et instinctuelle »
(Bergeret, 1984, 2008). Dans son article « la haine
dans le contre-transfert », écrit en référence au texte
de Freud « Pulsions et destin des pulsions » (1915,
D.W.Winnicott énumeére ainsi les dix-sept raisons pour
lesquelles « une mere hait son enfant des le début ».
Suite a cette description de ce qu’il qualifie « d’amour
impitoyable », il précise qu'il faut « qu'une meére puisse
tolérer de hair son enfant sans rien vy faire [...] Ce qu'il
y a de plus remarquable chez une mere ; c'est qu'elle
est capable d'étre si maltraitée par son enfant, et de
le hair autant sans s'en prendre a l'enfant et d’attendre
la récompense quis'offrira ou ne s'offrira pas a une date
ultérieure ». Ce texte nous rappelle combien l'ambiva-
lence haine et amour coexistent au sein du fonctionne-
ment psychique de chaque parent (Missonnier, 2004 ;
Bydlowski, 1997). Une meére ou un pére « suffisamment
bon (ne] » sera en capacité de ne pas étre débordé(e)
par cette haine inconsciente et pourra la contenir, puis
lintégrer dans une symbolisation créatrice permettant
d'assurer la continuité d'un étayage parental adapté et
'acces a une attention parentale ajustée. Tout sujet qui
devient parent est ainsi sollicité profondément dans
sa capacité de se laisser affecter et confronter a cette
position limite oU il s'agit de se laisser dessaisir de ses
propres représentations, de ses reperes, de laisser
son sentiment d’existence menacé par laltérité et de
se laisser imprégner de la singularité de ce bébé, cet
« autre eux-meémes ».



PERSPECTIVES CLINIQUES SUR LES PROCESSUS
PSYCHIQUES A L(EUVRE

Dans les situations de meurtre d'un enfant par ses
propres parents, le travail d'élaboration psychique
de ce que représente le bébé fait défaut. Le recours
au passage a l'acte devient pour le parent la solution
extréme pour se préserver d'une catastrophe
psychique plus grande. Lexpérience clinique nous
permet de repérer différents types de contexte
de passage a l'acte.

L'accident

—_ La maltraitance intervient
LULESVICIR dans  un contexte  d'épuise-
ment parental (ou de la nour-
rice), dans un accés de colére
et d'impuissance qui ne parvient pas a apaiser
les pleurs du bébé. Le bébé peut étre malmené,
posé violement et cogné involontairement, ou secoué.
Dans ces circonstances, le parent ou la nourrice mis
en cause, décrit généralement son geste et le contexte
sans tenter d'atténuer sa part de responsabilité dans
le déces, méme si la prise de conscience d'avoir direc-
tement par cet acte blessé le bébé, voire entrainé sa
mort, n'est pas facilement admise. Dans les contextes
d’infanticide, une grande attention est habituellement
portée au corps du bébé. Chez ces auteurs, ce qui est
en cause ce ne sont pas exclusivement l'absence de
capacité, le vide et limpuissance a s'occuper de leur
bébé, mais la menace du surgissement de lobjet, la
réactivation de Uincertitude des limites : le bébé et sa
représentation devenant une sorte de prolongation de
ce qui est interne au-dehors, une pénétration de ce qui
est au-dehors au-dedans. La relation au bébé, devenu
objet-phobique, est au-dela de la relation d'emprise,
elle est de lordre de lidentification projective. Les
pleurs de Uenfant réactivent la fragilité des défenses
du Moi et entrainent des poussées d'angoisse non
mentalisées a lorigine de 'émergence d'une violence
archaique débordante. Dans ces situations, les « sen-
timents réciproques de lutte pour la vie qui opposent
primitivement enfants et parents » (Bergeret, 1984) ne
sont plus contenus, et les mis en cause sont débordés
par cette agressivité projective, incapables de la mai-
triser et de lintégrer dans une symbolisation qui per-
mettrait de la contenir. Le bébé est secoué, abandonné
sur une plaque électrique, laissé en pature aux chiens,
ébouillanté, laissé tomber : il n'y a pas de violences
gratuites qui, pour étre archaiques, ne soient « insigni-
flantes ».

projective

« Le syndrome de Sylverman »

Décrit par le pédiatre américain
Sylverman en 1953, ce syndrome
correspond au constat d'une mul-
titude de lésions [ecchymoses,
hématomes, fractures, briilures) de formes et d'ages
divers. Les maltraitances peuvent conduire au déces
de l'enfant.

Multitude

de lésions

Le discours du mis en cause évolue entre le temps
de laccueil par les services hospitaliers et celui des
auditions, par les services de police ou de gendarme-
rie. Les contradictions dans le discours sont impor-
tantes et les tentatives de justification nombreuses :
fractures liées a une « maladie génétique » qui n’existe
que dans le discours des parents, hématomes expli-
qués par les « mouvements brusques des freres et
sceurs » ou dus a « des coups de hochets », bébé de
deux mois « qui s'ébouillante tout seul parce qu'il a
bougé les robinets » etc.

Les antécédents de maltraitance,
voire de décés dans la fratrie, sont
fréquents, mais lenfant décédé
peut étre le seul a avoir subi ces
violences et a avoir été précédem-
ment hospitalisé pour « problémes médicaux » non
repérés a ce moment-la comme consécutifs a des
maltraitances. Les violences psychologiques (propos
portés, menaces, injures, exigences démesurées) sont
fréquemment associées aux violences physiques.
Contrairement au contexte précédent, les parents
n'expriment ici pas d'anxiété face aux soins a apporter
a l'enfant et ne se ressentent pas incompétents dans
leurs fonctions parentales. Ils se sentent persécutés
par ce bébé qu'ils ont en face d’eux, mais ce tout pe-
tit est avant tout un miroir d’eux-mémes qui réactive
le bébé qu’ils ont été et celui qu'ils n‘ont pas été, qui
ravive les blessures invisibles que ce bébé archaique a
subies. Le refus de téter, les difficultés pour s'alimen-
ter, les pleurs, les nuits difficiles, le détour du regard,
entrainent alors le rejet du bébé et son élimination par
des sévices, des absences de soin, des négligences,
des violences, pouvant conduire a sa mort. La biogra-
phie de ces adultes est souvent entachée de ruptures
assez brusques qui témoignent que des processus liés
a une angoisse archalque sont actifs depuis longtemps,
mais qu’ils ont été jusque-la contenus. Au quotidien,
ils parviennent a maintenir un certain controle qui évite
la manifestation d'une violence autodestructrice. Mais,
face a leur bébé, ce controle devient incertain, illusoire,
car leur enfant cristallise leur impuissance et entraine
un débordement pulsionnel de leurs mécanismes
de défense. Le passage a lacte sur leur enfant sert
d’exutoire a une trop importante pression interne et
représente un soulagement a la tension.

Angoisse
archaique du

ou des parents

La maltraitance périnatale dans un contexte
de vengeance

La personne mise en cause est
(I[N NGB aussi bien le pere que la mere et
aucune pathologie mentale avérée

n'estrelevée parles experts. Lenfant est souventun en-
jeudansuncouple encrise etaubord de la rupture dans
un contexte de violences conjugales majeures.

Les parents peuvent étre déja séparés. Lenfant est
utilisé pour atteindre le conjoint et lanéantir. ILn'y a au-
cune manifestation d'empathie a U'égard du bébé, au-
cune expression de regret aprés l'acte méme lorsqu’il
conduit a sa mort, aucune autocritique. L'enfant n'est
qu'un outil permettant d'assouvir un sentiment de
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haine a l'égard du conjoint comme cette femme qui a
défenestré son petit garcon de 12 mois, en présence du
pere dont elle venait de se séparer et qui avait obtenu
la garde, et malgré tous les efforts désespérés de sa
fille de 10 ans pour empécher un tel drame.

La maltraitance périnatale dans un contexte
de psychose puerpérale ou a un épisode délirant aigu

Selon les criteres utilisés, les psychoses délirantes
aigués sont réparties sous des vocables différents :
bouffées délirantes aigués, épisodes confuso-déli-
rants, troubles schizo-affectifs. Leur incidence serait
d’environ un pour mille naissances (Dugnat, 2001)
et surviendrait dans la majorité des cas chez des
primipares.

Le passage a lacte sur le
bébé s'inscrit alors dans
GIEIOIGICIEIGENIEN (0 contexte de confusion
CCNER SN CL LI didentité entre la meére
et son bébé sur lequel
celle-ci projette des éléments délirants, par exemple
« il avait les yeux du diable, il fallait le supprimer sinon
il maurait tué ».

Confusion d’identite :

La mort du bébé est fréquente. Les themes déli-
rants sont souvent mal structurés avec une tonalité
persécutrice centrée sur la naissance et le bébé.

La maltraitance périnatale dans un contexte
de syndrome de Miinchhausen par procuration

(décrit par Meadow en 1977) ou lenfant est la vic-
time d'une maladie inventée ou induite par un parent.
La mere est le plus souvent
directement en cause et le pere
VHENEIGCICLIEN adopte un  comportement de
complicité passive.

Les parents ont souvent une bonne connaissance mé-
dicale du fait de leur profession ou des lectures tres
spécialisées qu'ils font. Les prises en charge médi-
cales se multiplient pour une pathologie qui n'existe
pas. Le bébé ou l'enfant plus grand n'est qu'un support
aux failles existentielles de son parent, qui cherche
avant tout a attirer Uattention sur lui.

Le parent maltraitant peut introduire un produit pour
simuler une pathologie (hypernatrémie par ingestion
massive de sel ; injection sous-cutanée d'insuline pour
déclencher des malaises hypoglycémiques, addition
d'eau dans les selles pour simuler une diarrhée ...).
La seule facon de poser le diagnostic est souvent
d’hospitaliser Uenfant pour réaliser les examens para-
clinigues sous contréle strict, hors de la présence des
parents. La séparation de la personne maltraitante
conduit alors a la disparition des symptdémes. Lors
des expertises, les auteurs présentent souvent des
troubles de la personnalité et certains discours sont
délirants.

Simuler

PERSPECTIVES CLINIQUES SUR LES TROUBLES
POST-TRAUMATIQUES DES BEBES

Les conséquences des mal-
traitances sur le devenir des
enfants  peuvent étre  consi-
dérables, a la fois au niveau
physique mais aussi au niveau psychologique
(souffrance psychique, difficultés dans les appren-
tissages et létablissement de relations, difficultés
scolaires, difficultés sociales, retard staturo-pondé-
ral, problemes somatiques, etc). Il est donc essentiel
d’essayer de les repérer mais c’est particulierement
difficile chez les tout-petits qui ne parlent pas en-
core et qui ne peuvent pas se plaindre directement.
Un certain nombre d'enfants vont présenter des
troubles qualifiés de « non spécifiques » qui peuvent
étre retrouvés dans toute situation ou l'enfant est en
souffrance psychique [ex. parent malade, parents qui
se séparent, naissance d'un frére ou d'une sceur, etc.
C'est le plus souvent un décalage entre les troubles
constatés et le discours parental qui alerte les profes-
sionnels (par exemple, un coup qui aurait été donné par
un frére sur sa sceur alors que limpact atteste d'une
violence qui n'a pu étre commise que par un adulte).

Soufrance -

Difficultés

Les troubles spécifiques

Il s'agit essentiellement des traces suspectes
constatées sur le corps (ex. ecchymose sur le corps
du nourrisson qui ne marche pas encore ; ecchy-
moses sur des zones cutanées habituellement
protégés [cou, face interne des bras et des cuisses) ;
traces de sucons dans lentre-jambe ; sang dans
la couche avec plaies, griffures, sur la zone sexuelle
ou anale morsures de dimensions supérieures
a3 cm ; brilure sur les fesses alors que cette zone est
protégée par les couches ; fractures multiples et de
différents dges ; hémorragie rétinienne), etc.

D'autres inquiétudes viennent des analyses effectuées
avec par exemple la découverte de maladie sexuelle-
ment transmissible.

Les troubles non spécifiques

Ces troubles ne sont pas spécifiques car ils
se retrouvent dans de multiples situations ou le bébé
est en souffrance (séparation brutale avec sa meére,
maladie, deuil d'un proche, bouleversement dans son
quotidien etc.).

Troubles du sommeil brutal et majeur : ne dort plus
ou dort en permanence (hypersomnie réactionnelle).
Expression de douleurs chez l'enfant : position algique
(liée a la douleur ressentie avec par exemple labsence
de mouvement pour ne plus souffrir dans le cas d'une
fracture)

Difficultés relationnelles : souffrance dans les interac-
tions ; retrait et refus de rentrer en contact, tristesse
et abattement, enfant qui ne joue plus, agitation ou
agressivité sur lui-méme ou sur les autres) ; régres-
sion dans les apprentissages et la découverte du
monde extérieur.



CONCLUSION Pour supporter le décalage entre ce bébé imaginaire
et le bébé bien réel dont ils ont a s'occuper, ces pa-

Winnicott rappelait combien un bébé tout seul rents doivent intégrer tous les ressentis a l'ceuvre
n'existe pas : pour vivre et pour grandir, les enfants SOus peine d'étre Fjébordés par l'intrL\Jsi‘on des pen-
et, en particulier, les plus jeunes d'entre eux, ont SIEED wo[e.ntes etrisquer un passage a chte S Ee
besoin de l'aide de leurs parents ou de substituts, de lui par qui cette blessure nNEPEIEEgLe elite. D\evenlr
tuteurs de développement ou des membres de leur parent est un long processus mais pour les peres et
groupe d'appartenance. Mais devenir parents (ou meres en souffrance face a leur tout-petit, les diffi-
étre un substitut parental) est une réalité complexe cultés sont d'autant plus grandes que notre société
de multiples énigmes, frustrations, déceptions, dé- sion d’une vie avec bébé, sereine, idy.llique, colorée
sillusion, peurs et incertitudes. C'est a larchaique rose bonbon ou bleg pa\Stﬁl [M|ssonnl|erj, 2004]_- Les
en soi et en l'autre que la maltraitance d'un enfant mouvements agressn‘; a l'egard dulbebe participent
s'attaque, entre pulsions d’auto-engendrement et au devenir parent mais restent meconnus des pa-
d’anéantissement. rents et souvent déniés des professionnels.
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PARCOURS D’'INTERVENTION
a 'équipe SOS Enfants-Parents de Verviers

Nathalie Wats, psychologue au sein de ['équipe SOS Enfants-Parents Verviers
Véronique Dhotel, assistante sociale au sein de ['équipe SOS Enfants-Parents Verviers

« ON VEUT MOURIR »

Margaux a trois mois et demi quand elle nous est adressée en janvier avec sa maman par
une TMS de ONE. Lors de la premiére rencontre, l'intervenante peut dire son inquiétude devant
la détresse de la maman qui s'est sentie abandonnée a la naissance par le pére du bébé et qui,
durant les fétes de fin d’année, a menacé de se jeter dans les escaliers avec l'enfant. Madame A.
lui dira par téléphone le jour du réveillon : « Pourquoi vous ne répondez pas ? Je vais sauter avec
Margaux. Je ne vais pas la laisser dans un monde si méchant. »

Lintervenante peut aussi aborder son inquiétude devant le décrochage de la courbe de poids de Margaux sans
que des raisons meédicales ne puissent l'expliquer.

Cette maman a quitté son travail et sa région d’origine pour venir vivre prés du pere de son futur bébé. Mon-
sieur B. n'ayant pas souhaité cette grossesse et ne souhaitant pas poursuivre la relation amoureuse, restera
néanmoins en soutien a distance de la mere et de U'enfant dans une relation ambigle et source de souffrance
pour Madame A. « S’il veut la petite, il doit m"accepter ». « [l m'a fait venir a Verviers, acheter une maison et
maintenant il nous abandonne. »

Le départ volontaire de son travail et l'achat d'une maison dans une tentative de retenir le pere l'ont mise
dans une situation financiére déplorable. Dés ce premier entretien, Madame A. explique que son départ pour
suivre le pere de son futur bébé 'a amenée a démissionner de son travail mais qu'au départ, sa chef lui avait
dit qu’elle lui donnerait un C4.

A ce moment, Madame A. n'a plus de rentrée financiere et a acheté une maison modeste. Notre assistante
sociale, dans un premier temps recueille ces informations sans proposer d'aide concrete, mettant la priorité
sur une recherche de lieu d'accueil pour Margaux (avec l'accord de la maman).

Dans la relation a son enfant, Madame A. surprend par un collage indifférencié et, a d’autres moments, par
un « oubli du bébé » (dans le divan par exemple). Elle n"utilise pas de support pour transporter Margaux et la
porte dans les bras. Elle Uinstalle dos a elle durant les entretiens au cours desquels enfant laisse errer son
regard ou dort, répondant peu a nos sollicitations.

Parcours d'intervention

Dans un premier temps, Madame A. semble vivre notre intérét pour son bébé comme un détournement de
notre attention a son détriment. Nous ressentons une forme de compétition pour la place de victime. « J'ai
fait tout ce qu'il fallait et elle continue a pleurer. Elle exagere. Elle, elle est débrouillarde. Elle rale. Elle s'en
sortira ». Le papa nous décrira pour lui méme une jalousie de la maman quand il s'intéresse a Margaux.
Jusqu’a entendre dire par la mere : « s'il veut voir sa fille, il doit me prendre avec ». Quand il prend Margaux
qui s'endort sur lui : « Et moi, je ne peux pas venir prés de toi alors ? » (sentiment d’abandon et de rejet).

Références théoriques :

Dans les « clignotants », on peut relever ici des antécé- e Caractéristiques des interactions parents-bébé
dents de maltraitance chez la maman (voir plus loin], (discontinues, ne laissant pas de place au péere).
une vulnérabilité psychique, des conditions socioéco- e Situation familiale [monoparentalité, inoccupation
nomiques défavorisées’. professionnelle, isolement social et familial...)%.

Sur les éléments auxquels il faut simultanément étre
attentif ici, nous relevons :

e Troubles de lalimentation.
e Dynamique du développement.

e Modalités comportementales et relationnelles
(retrait dépressif et parfois agitation anxieuse).

1. S. Missonnier (1999), « Parents nouveaux nés, soignants entre créativité et vulnérabilité dans S. Mimoun (sous la direction de), Traité
de gynécologie-obstétrique psychosomatique, Paris, Flammarion, p.257-271.

2. M. Manciaux et al. (1998), « Enfances en danger », op. cit., chapitre 5, et M. Lamour ; M. Barraco, « Souffrances autour du berceau, Paris,
Gaétan Morin, 1998. 15
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« PERSONNE NE M'AIDE (M’AIME) »

Lors des premiéres rencontres avec la maman, celle-
ci nous exprime un vécu massif d'abandon et de per-
sécution venant de l'ensemble de 'humanité (familiers
et professionnels). Ce besoin d'étre reconnue comme
victime prend des allures agressives a l'égard de la
TMS (qui s'est pourtant montrée disponible jusqu’a
lessoufflement] et de nous-mémes.

« Je n'al personne sur qui m'appuyer. Vous ne faites
rien pour m'aider » (alors qu’elle a annulé le rendez-
vous fixé avec I'AS du service de gardiennes encadrées.)
Ses revendications insuffisamment en lien avec
la réalité provoquent chez nous un contre-transfert
d'irritation et un vécu d’injustice.

Cette colére est généralisée : au péere de Margaux, a la
société qui lui refuse des allocations de chémage, a sa
fille qui fait expres de ne pas manger pour l'ennuyer.
Nos tentatives prudentes de reformulation se heurtenta
unmur. Nousavonslesentimentque, sinouscontinuons
dans cette direction, nous allons perdre le contact...
Des rencontres avec le pere du bébé nous mettent
en présence d'un homme qui a du mal a s'enga-
ger mais qui a été séduit au départ par la soli-
tude et la détresse de la maman avant d'étre ef-
frayé par sa possessivité et son harcélement.
Cette dynamique de sauveur trouve son origine dans
l'histoire de vie de Monsieur B.. Nous la travaillerons
peu tant il se tient a distance de la maman et de notre
intervention.

PATIENCE ET DEVOUEMENT

Nous faisons alors le pari qu'en commencant par
s'engager a ses cbtés, en reconnaissant la légitimité
de sa souffrance, elle pourrait peut-étre progres-
sivement nous donner acces aux fantémes de son
passé qui continuent a la hanter et, ce faisant, nous
permettre de leur rendre une plus juste place. Cette
prise de position fut facilitée par la pluridisciplina-
rité de lUéquipe SOS Enfants oU une psychologue et
une assistante sociale purent ainsi mieux amortir
ses exigences et critiques, tout en agissant concre-
tement dans le réel [mise en ordre de sa situation
administrative, recherche d'une solution de halte-
garderie, recherche de pistes d'insertion sociale...).
Dans ces démarches, notre assistante sociale se ren-
dra compte que si Madame A. semble connaitre toutes
les démarches et possibilités qui s'offrent a elle, elle
ne s'active concretement que si elle est soutenue.
Les rendez-vous ou appels téléphoniques ne sont
effectivement réalisés qu'a la condition que notre
assistante sociale la soutienne et prenne des
nouvelles. Ainsi, elle devra laccompagner a un ser-
vice proposant des activités a des femmes seules
et participer avec elle a la premiere séance pour
qu'elle continue seule par la suite. Elle devra venir
réunir tous les documents remplis pourtant effi-
cacement par la maman, pour soutenir «morale-
ment » la mise sous enveloppe et lenvoi effectif.
Parallelement, les rencontres maman-bébé se pour-

suivent avec de prudentes mises en mots du type de
relation qu’elle noue avec nous, ses familiers, la socié-
té et son bébé.

Margaux commence a étre beaucoup plus attentive
durant les entretiens et ses sourires nous semblent ne
plus étre des sourires mécaniques destinés a capter
lattention mais de vrais sourires socialisés.

Références théoriques :

Nous avons pu ressentir la « féconde conflictualité
de la pluridisciplinarité », ainsi que la pertinence a
inscrire lintervention « psy » en continuité avec une
réflexion pluridisciplinaire en amont pour éviter ce qui
pourrait n"étre sans cela qu'un brutal « envoi au psy »°.

LES FANTOMES SE DEVOILENT

Cette maman a pu progressivement donner acces a
unvécu d'enfant maltraité physiquement par son pére :
ni reconnue, ni protégée par sa mere qui se présentait
elle-méme comme une victime impuissante de son
mari. Elle a eu une place d’enfant parentifiée vis-a-vis
de sa mére sans avoir jamais été reconnue ou valorisée
par celle-ci.

Elle décrit sa maman comme jamais contente
malgré toutes les tdches ménageres réali-
sées depuis lage de 6 ans pour la soulager
Madame A. a développé une identité féminine fragile
suite aux humiliations et aux insultes de son pere et de
ses freres concernant son physique.

Elle présente un corps tres maigre qu’elle camoufle
dans des vétements trop larges.

On peut encore aborder avec elle un investissement
affectif de son pere et de sa meére pour une sceur
plus jeune, sans qu'elle puisse y donner sens avec
des profonds sentiments de jalousie et d'injustice.
« J'ai toujours servi d'amusement a des hommes.
Mon peére couchait avec moi, il buvait, frappait. Ma
mere était traitée comme un chien par mon pere. Elle
se coupait en 4 pour lui et ne recevait rien en retour.
J'aurai un mari comme ca je dégage ! » « Moi je net-
toyais, je faisais @ manger et mon pére ne voyait rien.
Ma mere ralait tout le temps sur moi. Mes fréres ne
devaient rien faire. Ma sceur non plus. C'était la préfé-
rée. Je ne sais pas pourquoi. Elle ralait tout le temps,
elle ne rentrait pas apres l'école, elle gueulait sur les
parents et ils ne disaient rien.

C’est pas juste. Maintenant j'aurais envie de leur mon-

trer que j'existe et que je fais les choses bien mais ils
s" en foutent... »

RENDONS A CESAR CE QUI EST A CESAR

Progressivement, Madame A. a pu associer son
ancien vécu d'enfant aux émotions puissantes qui
la débordaient dans sa maternité naissante et, ce
faisant, mieux les différencier. Ainsi, ses senti-
ments d'impuissance a apaiser les pleurs de Mar-
gaux qui déclenchaient chez elle de la rage ont pu
étre associés [puis différenciés] aux sentiments

3. Missonnier et Christian, « la prévention de la maltraitance en périnatalité », in Alain Braconnier et Bernard Golse, bébés agressifs, bébés

agressés, Eres, 1001 bébés, 2008, p. 43-62.



similaires déclenchés par les revendications et les
plaintes de sa propre mere impossible a satisfaire.

« Je m’énerve moins quand elle pleure, ca viendra
avec le temps. Elle sait que je suis la pour elle.
Elle me suit partout du regard. Elle, c’est normal que
je m'occupe d'elle. Je suis sa mére. Elle n"a que moi. »

Elle a pu identifier et mettre progressivement en mots
son ambivalence a nourrir correctement Margaux, a
la voir grossir (devenir ronde), grandir, s'autonomiser,
et donc peut-étre un jour l'abandonner a sa solitude
si familiere. « Il faudra qu’elle sache choisir les bonnes
personnes dans sa vie. J'ai envie qu'elle ait une bonne
vie. »

Elle a pu également opérer une différenciation entre
la jalousie qui la dévastait étant enfant vis-a-vis de sa
sceur préférée et qui lui donnait le sentiment d'étre
« une moins que rien » avec son sentiment d’'injustice
quand le pere de Margaux ou nous-mémes faisions
mine de nous intéresser au vécu et aux besoins du bébé.
Les conflits psychiques de cette maman et sa rela-
tion a son bébé nous sont apparus comme un sac de
nceuds dont elle a accepté louverture a condition que
nous lui montrions dans le support concret de sa vie
quotidienne que nous nous engagions a ses cOtés.
« Votre collegue (AS], elle a fait ce que le pére aurait d{
faire normalement. Je sais bien que je suis débrouil-
larde mais jétais révoltée d'étre toujours toute seule.
C’était pas juste. »

Références théoriques :

Le parent développe ici ce que Gérard Derchef et
Elisabeth Darchis ont nommé en 1999 une « parenta-
lité confuse » sans reconnaissance de la nouvelle si-
tuation comme pouvant étre différenciée d'avec les dé-
tresses anciennes. Il fonctionne sans distance et sans
séparation d'individu a individu car il y a une confusion
entre le bébé interne du parent (celui qu'il était dans
son enfance et qui fait emprise) et le bébé réel.

En juillet, soit 7 mois aprés notre premier contact,
Madame A. rate une rencontre dans notre service.

Contactée par téléphone, elle nous dit ne plus avoir
besoin de nous. Elle va tous les jours au service de
réinsertion sociale et s'y est faite des amies. Elle ac-
cepte que nous prévenions le service de TMS de IONE
qui nous confirme que Margaux semble aller bien
tant au niveau physique qu’au niveau de son éveil.
Madame A. semble fiere d'elle, raconte ses progres
et les visites peuvent se centrer sur le bébé. La TMS
reste vigilante... Nous parlons en équipe de ce souhait
de la maman d'arréter laccompagnement. Nous rele-
vons alors que l'évolution de Margaux et sa maman est
certes fragile mais qu'elle pourrait étre compromise
si nous insistions car cela pourrait étre percu comme
une disqualification. Nous restons donc disponibles.

4. Incitation a la lecture : Darchis Elisabeth, « violence périnatale dans la parentalité confuse », revue de psychothérapie psychanalytique

de groupe, 1010/2, n°55, p. 69-78.
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CAPEDP

Quelle prévention autour de la naissance ?

Dr. Antoine Guedeney, pédopsychiatrie et président de la WAIMH.

Chrirra- ranfédrance Ao 'ARIP [Acenriatinn nnitir 1a Roarhoar~h e
Source: conférence de UARIP [Association pour la Recherche

e et ['{InJformation en Périnatalité), Avignon, 16-17-18-19 mar

Axelle Pirotte, psychologue, CRAF [(Centre régional de recherche et d’actions sociales sur les problématiques familiales)

« Lobjectif du projet CAPEDP (prononcer Cape et
d’épée) est de favoriser U'équilibre psychique de la
mére et de Uenfant, lors de visites a domicile régu-
lieres, par le biais d’un soutien personnalisé, d'une
meilleure inscription dans les réseaux médico-so-
ciaux et d'un acces facilité aux connaissances sur les
compétences précoces du bébé. »

Cette présentation a suscité mon
attention car d’une part, cette facon
de travailler n'est pas tres éloignée
de celle des équipes SOS (visites a
domicile, soutien parental, activa-
tion d'un réseau d'aide, évaluations par le biais d'en-
tretiens et de testing,..) tout en étant dissemblable et
d'autre part, elle renvoie chez moi a un désir de travail-
ler encore plus en amont, la ou les tout premiers liens
se créent et ou de nombreuses expériences négatives
pour U'enfant, la famille et les intervenants peuvent étre
évitées et/ou atténuées...

Favoriser le
développement

de Uenfant

Le projet CAPEDP est parti du triple constat que
de nombreux enfants, de 3 a 5 ans, consultent en
pédopsychiatrie pour des symptomes comportemen-
taux modérés qu'on ne peut, cependant, qualifier de
troubles ; que des similarités sont présentes dans les
profils familiaux (conditions de vies précaires, isole-
ment social, parents débordés durant la grossesse et
le post-partum,...) dont le trait commun est une dis-
ponibilité insuffisante pour l'enfant, et que la Protec-
tion maternelle infantile(PMI)' prend en charge des
situations de plus en plus préoccupantes et a moins
de temps a consacrer aux familles vulnérables sans
trouble avéré.

Les chercheurs/cliniciens ont, dés lors, eu comme
objectif de favoriser le développement harmonieux de
lenfant au sein de sa famille en se basant sur la stra-
tégie de visites a domicile de D. Olds, et sur les postu-
lats théoriques du modele écologique de Bronfenbre-
ner (1979), de lauto-efficacité de Bandura (1975) et
de lattachement de Bowlby (1969). En vue de cette
intervention 440 familles sont recrutées en maternité
et réparties en deux groupes : le premier bénéficie des
services habituellement prodigués par les systéemes
sanitaires et sociaux, le second fait, de plus, l'objet de 1
a 3 visites a domicile supplémentaires par mois, débu-
tant avant la 27e semaine de grossesse et se poursui-
vant a une fréquence décroissante jusqu’aux deux ans
de lenfant.

Menées par des professionnels spécifiquement for-
més, ces visites ont pour objet de : promouvoir les com-
pétences et le sentiment de compétence parentales ;
prévenir la dépression pré- et postnatale, le stress pa-
rental et les troubles psychiques de U'enfant ; favoriser
la sécurité de lattachement et le développement
psychomoteur de Uenfant ainsi que la compréhension
et Uutilisation adéquate du systéeme sanitaire éducatif
et social, ...

L'étude se déroule dans la grande banlieue parisienne,
les critéres de participation sont les suivants : étre en-
ceinte de moins de 27 semaines, agée de moins de 26
ans, attendre son premier enfant, parler francais, ne
pas étre intensivement suivie pour une autre raison.
Sur un plan social : avoir moins de 12 années de sco-
larité et/ou toucher la Couverture Maladie Universelle
et/ou étre socialement isolée. Les volontaires sont en-
suite tirées au sort.

Il est a noter quau
dela de 3 facteurs
de risques indépen-
dants, les respon-
sables de létude
considerent que l'accumulation de risques psycho-so-
ciaux est presque aussi grave qu'une maltraitance, ce
qui vraisemblablement nécessiterait d’autres type de
prise en charge.

Une relation continue
professionnel - parents

comme facteur de prévention

La relation est la base de lintervention, elle permet de
créer une alliance de travail qui sert de modele pour la
relation d'attachement entre l'enfant et la mere. Les
interventions sont donc tres individualisées, explorent
et questionnent les représentations que les parents ont
de Uenfant, développent la sensibilité des parents aux
signaux du bébé afin de favoriser la sécurité de latta-
chement. Une guidance développementale augmente,
par ailleurs, la disponibilité émotionnelle et la sensi-
bilité aux besoins de lenfant et procure une relation
d’étayage stable.

Ces interventions sont réalisées par des psychologues
de nationalités diverses, supervisés de maniere hebdo-
madaire parun psychanalyste. Ils ont la possibilité de se
rencontrer mensuellement pour discuter des situations
de danger, etont a leur disposition une hotline télépho-
nigue. Parmi les outils utilisés, on retrouve, en autres :
lEPDS de Cox pour prévenir la dépression pré- et post-
natale, le Parental Stress Index, des questionnaires sur
le soutien social, sur les services, le Brunet-Lézine...

1 PMI : Certaines communes ont créé des centres de PMI afin de faciliter l'accession aux soins gratuits pour les enfants et les futures meres.

S’informer aupres de la mairie de résidence.



La premiére inclusion a été réalisée en décembre 2006 Les résultats préliminaires semblent indiquer que le

et 'étude est toujours en cours (mars 2011). Les conclu- dispositif permette de prévenir la dépression chez les
sions attendues étaient une diminution de la dépression meres, on attend les effets sur la relation parent/en-
post-natale (DPNJ, de la désorganisation de l'attache- fant.

ment, de la symptomatologie externalisée et internali-
sée a 24 mois et une augmentation du réseau de soin.

REFERENCES

e BRONFENBRENNER U. (1979). The Ecology of Human Development: Experiments by Nature and Design.
Cambridge, MA: Harvard University Press.

e BANDURA (trad. Jacques LECOMTE], Auto-efficacité : Le sentiment d’efficacité personnelle [« Self-
efficacy »], Paris, De Boeck, 2007, 2e éd. (1re éd. 2003)

e BOWLBY J., Attachement et perte : vol. 1 : L'attachement, vol. 2 : Séparation, colére et angoisse, vol. 3 :
La perte, PUF, Paris, 1978 ..
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MALTRAITANCE A FCETUS : ’
COMMENT COMPRENDRE POUR PREVENIR

Claude Tabet, et al. PH Pédopsychiatre, chef de service, CH de Lens

Commentaires d’Axelle Pirotte, psychologue au CRAF (Centre régional de recherche et d'actions sociales sur les problématiques familiales)

Aprés avoir abondamment illustré de vignettes
cliniques les différents types de maltraitances
sur feetus et les mécanismes psychologiques qui
les sous-tendent, les auteurs décrivent leur pro-
jet de recherche né d’un souci de prévention face a
des situations chronifiées, comme celle de Lucas.
Lucas, 15 ans, hallucine a Uhopital, dans un repli
autistique quasi-permanent. En réunion d’équipe,
le médecin dira d’'un ton désespéré qu'un soupcon
de Miinchhausen était déja d’actualité lorsqu’il était
bébé....

Les objectifs de cette étude longi-
UL | dinale, de Léquipe de psychiatrie
pour infanto-juvénile de Lens (appuyé
prévenir par leurs services de maternité et
de néonatologie ainsi que par le
Conseil Général] sont multiples : d'une part, déter-
miner lincidence de la maltraitance foetale signalée
aupres de Conseil Général au cours de la premiére
année de vie des enfants et identifier les facteurs pro-
nostiques ; d’autre part, dans un but préventif, établir
une élaboration d'une définition de la maltraitance an-
ténatale dans ses modalités cliniques, psycho-sociales
et psychopathologiques.

Quant a la méthodologie, elle répond aux criteres sui-
vants : une premiere rencontre, au 4eme mois de ges-
tation, par une sage-femme, afin de proposer une par-
ticipation aux parturientes qui remplissent les criteres
d’'inclusions (avoir au moins 16 ans, ne pas étre dans
un dénide grossesse, avoir déclaré sa grossesse et ac-
cepter volontairement de participer a cette recherche] ;
un second entretien, a la naissance, réalisé par un psy-
chologue ou un pédopsychiatre de l'équipe de périna-
talité et enfin, une troisieme entrevue, a 9 mois de vie,
par les mémes professionnels. Ces entretiens se font a
'aide de questionnaires standardisés liés entre eux par
un systeme de codage anonyme.

Les résultats globaux de la recherche ne sont pas
encore connus.

REVUE

Claude Tabet et al, Médecine et Hygiene/Devenir,
2009/4-Vol.21, pages 205 a 244.

SOURCE

http://www.cairn.info/resume.php?ID_
ARTICLE=DEV_094_0205

EDITEUR
Médecine & Hygiene



VIOLENCE PERINATALE
DANS LA PARENTALITE CONFUSE

Elisabeth Darchis, psychologue clinicienne-psychanalyste, thérapeute
de couple et thérapeute familiale psychanalytique, travaille comme
psychologue clinicienne en maternite.

Commentaires de Nathalie Wats, psychologue a l'équipe SOS de Verviers

Comment une possible maltraitance de lenfant,
décompensation ou dépression de sa mére, peut-elle REVUE

-~ L . R -
étre anticipee, prevenue des la grossesse ? Erés/Revue de psychothérapie psychanalytique

Cet article d'inspiration analytique fait la part belle aux de groupe 2010/2 n°55, p. 69-78.
mécanismes de confusion générationnelle ou la gros-

o s . SOURCE
sesse et larrivee du bebé sont des moments d'intense

fragilité, de régression en vue d'une nouvelle réorgani- http://www.cairn.info/resume.php?ID_
sation psychique. ARTICLE=RPPG_055_0069

— Cette fragilisation touche cha- EDITEUR
CICEILUNEI . n des parents, grands-parents Editions Erds
EELMUHEUIEIN ot fratrie (caprices de la femme

enceinte, couvade du pere,
comportements infantiles des ainés,..] et est liée
a une levée des mécanismes de refoulement.
Cet assouplissement des moyens de défense est pro-
pice a une remise en mots et en sens des étapes et
des conflits du passé qui n‘avaient pu étre symbolisés
et intégrés jusque dans les identités et identifications
de chacun.
Dans les familles ou le matériel refoulé était chargé
d'angoisses non élaborées, de traumatismes non dé-
passés ou de deuils inachevés, il aboutit a une souf-
france psychique oulesprocessusde symbolisation sont
bloqués et ou la grossesse permet de retrouver acces
a ces souffrances pour peut-étre enfin les métaboliser.
Comment cet héritage négatif peut-il se traduire dans
les propos ou les actes autour d'une naissance ?
« Ce bébé dépressif aux yeux de sa mere, qui aurait
peur qu'elle l'abandonne, recoit en fait sur lui la pro-
jection de la souffrance de sa mere d’avoir été aban-
donnée elle-méme par sa mere suicidée.
En lui permettant de revisiter son passé d'orphe-
line, on peut laider a se différencier de son bébé
et d'éviter ainsi une confusion identificatoire ».
Les futurs parents peuvent bloquer cette reprise du
matériel psychique durant la gestation par peur des
risques d'une réelle autonomisation vis-a-vis du passé
qui peut redistribuer les cartes des relations et posi-
tions de chacun au sein de la famille.
En méme temps, par la levée du refoulement durant
la grossesse, ce matériel émerge et peut, s'il n'est pas
mis en mots et en sens, participer a 'émergence d'an-
goisse catastrophique, de réorganisations défensives
parfois délirantes dont les différentes configurations
sont présentées dans larticle.

Violence périnatale dans la parentalité confuse



PARENTS VULNERAB,LES, ENFANTS SEPARES.
POUR DES SOINS PREVENTIFS

Michel Dugnat : Pédopsychiatre dans UUnité Parents-Enfants
et Marina Douzon: Médecin dans ['Unité Parents-Bébés

Commentaires d/Anne-Francoise Janssen, psychologue et coordinatrice de ['équipe SOS-Enfants Aide et prévention Ulg

Michel Dugnat et Marina Douzon

Entretien Shent 4 histori
RN :.cluiion do lo place de lenfant | m -
précoce de la plac e Enfances & Psy, ,2007/4n°37,p.9-21D0I : 10.3917/
dans la societe qui, d'adulte minia-
: ) s . ep.037.0009.
ture, devrait aujourd hui étre sujet
de protection. Ils ne se contentent pas de mettre en SOURCE
évidence les concepts et idées en vigueur dans ce do- http://www.cairn.info/revue-enfances-et-
maine a travers les années, mais s'attardent aussi aux psy-2007-4-page-9.htm
diverses pratiques, et développent surtout un regard
EDITEUR

évolutif consacré au placement.

. . o Editions Eres
La question qui sous-tend leur réflexion actuelle est :

comment a la fois veiller a Uintérét supérieur de l'en-
fant tout en étant respectueux et attentif aux droits de
tous les parents en ce compris les plus vulnérables? Ils
plaident réellement pour une prévention périnatale qui
veillerait a soutenir les futurs parents les plus fragiles.
Leur proposition est l'existence d'un entretien prénatal
précoce mené comme une information mutuellement
éclairée entre les futurs parents et la sage-femme :
exploration des forces, des compétences et des fragi-
lités et présentation des ressources locales plutét que
repérage des vulnérabilités.

-
Q
-
@D
>
=L
wn
<
c
3
-
=
Q
o
@D
%)
@D
>
=4
Q
>
=4
0
0w
-

o
Q
=
-
wn
-
o
c
-
o
@D
"
(%)
o
=>J
0

o
=
-
<
@D
3
=3
=&
"

Les aspects émotionnels de la grossesse, et ce qu'ils
nomment la grossesse psychique, y sont pris en
compte. Cet entretien devra se prolonger par un travail
en réseau autour de cette famille, autre axe fort de leur
intervention. La voie d'avenir en laquelle ils croient est
la prévention périnatale expressive ayant comme fon-
dement la confiance entre parents et professionnels
plutot que normative dans laquelle les parents sont ré-
duits a leurs facteurs de risques psychiques et sociaux.

Utopie ou voie d’'espoir ?... nous avons la possibilité de
contribueralévolutiondespratiquesdanscesdomaines.




RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS

POUR LA PUBLICATION DANS CARNET DE NOTES SUR LES MALTRAITANCES

INFANTILES

Carnet de Notes sur les Maltraitances Infantiles publie des textes scientifiques en francais relatifs a ['enfance
maltraitée et ce dans toutes ses dimensions. Il peut donc s'agir de textes touchant au regard sociologique,
psychologique, médical ou juridique. Les textes viseront a faire le lien entre la recherche ou la théorie et la
pratique ou, inversement, a susciter ou proposer des questions de recherches issues du terrain.

LA REVUE PROPOSE 3 RUBRIQUES DISTINCTES

mmmm| ARTICLES
il sagit d'articles scientifiques originaux,
de rapports de recherche, de réflexions cliniques

ou encore de résumés des connaissances
empiriques et de leurs applications pratiques,
en rapport ou non avec la thématique proposée pour
chaque numéro. Il peut également sagir darticles
précédemment publiés dans une revue non spécifique
a la maltraitance ou dans une autre langue que le
francais, en lien avec le théme proposé par la revue
et dont la réédition est justifiée par lintérét du texte
pour les problématiques actuelles ou par une discus-
sion de lauteur ajoutée a posteriori. Pour les articles
en langue étrangére une traduction francaise est
requise. Les articles ne dépassent pas 10 a 15 pages
bibliographie comprise (et peuvent donc étre plus court
notamment dans le cas de résumés) et sont accompa-
gnés d'un résumé et de 3 a 5 mots-clés en francais
et en anglais.

VIGNETTE CLINIQUE
il s'agit du récit d'une situation clinique et

de sa prise en charge visant a rendre compte

de la réalité de terrain. Celle-ci doit étre en lien
avec la thématique du numéro. Le texte doit permettre
de rendre compte de la prise en charge plus que d'une
élaboration théorique, tout en respectant scrupuleu-
sement l'anonymat. Les vignettes ne dépassent pas
6 pages.

INCITATIONS A LA LECTURE

<" Il s'agit de rendre compte, en une page
maximum, de lintérét d'un ouvrage récent

ou d'une publication récente dans le domaine
de la maltraitance infantile. Ce résumé de lecture
présentera les grandes lignes de louvrage ou de
larticle de référence et ce que lauteur du résumé vy
a trouvé comme intérét. Il s'agit donc d'un résumé
personnel et nominatif,

Les textes sont rédigés en Times New Roman 12
de simple interligne et sont envoyés en format
.doc(x] a ladresse sos-enfants@one.be. Ils sont
analysés par au moins deux membres du comi-
té qui décide ou non du caractere publiable de
la proposition. Le comité peut suggérer a lauteur
des modifications et s'entoure de lavis d'expert
si nécessaire. Quelle que soit la décision, un avis
est rendu a l'auteur dans les 3 mois. En soumettant
son texte a la revue Carnet de Notes sur les Mal-
traitances Infantiles, les auteurs lui cedent leurs
droits et marquent leur accord pour une publica-
tion papier et électronique en open source.

Sur la premiére page du texte figure, pour tous
les formats, le nom complet des auteurs et leur(s)
affiliation(s), les coordonnées complétes du pre-
mier auteur considéré comme lauteur principal et
avec qui communique la rédaction.

Citations dans le texte : dans le texte ne figure
que le nom du premier auteur suivi de et al. ou
les noms des deux auteurs s'il n'y en a que deux.
Les noms sont suivis de l'année de publication,
dans l'ordre chronologique s’ily en a plusieurs.

«Cette recherche confirme que le nombre d"homi-
cides sur les tres jeunes enfants est en France
grandement sous-évalué et que la tendance a
la suspicion de maltraitance est beaucoup moins
développée qu'elle ne lest dans d'autres pays
(RESNICK, 1970; OVERPECK et al., 2002.).»

Bibliographie : la liste des références est présen-
tée par ordre alphabétique.

Pour les articles, le nom des auteurs est en
minuscule et suivi de linitiale du prénom, de
la date de parution, du titre, du nom de la revue
en italique, du numéro et des numéros de la
premiére et derniére page de larticle.

OVERPECK M.D.; BRENNER R.A; COSGROVE C.;
TRUMBLE A.C.; KOCHANECK K.; MACDORMAN
M. (2002). National underascertainment of sudden
unexpected infant deaths associated with deaths
of unknown cause. Pediatrics, 109: 274-283.
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RESNICK P. (1970). Murder of the newborn: a psychia- Pour les livres, le titre figure en italique et sont
tric review of neo-naticide. The American Journal of indigués la ville et la maison dédition.

Psychiatry, 126 b: 1414-1420 ROMANOQ H. (2010). Enfants maltraités, descriptions
cliniques, évaluation et prise en charge. Paris,
Fabert.
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LES PROCHAINS THEMES ENVISAGES SONT :

Le travail et diagnostic social

e La question transgénérationnelle
e Les troubles mentaux et la périnatalié
e |asouffrance des professionnels

e | es mécanismes sociaux de paupérisation
et les risques de négligences

e Les abus sexuels : laccompagnement thérapeutique
et impact des procédures judiciaires.
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