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Avant-propos

L
A PSYCHIATRIE PÉRINATALE se situe à l’interface de la psychiatrie de
l’adulte et du bébé.

« Elle a pour objet d’étude les troubles mentaux survenant chez l’un ou
l’autre des parents durant la période périnatale, ainsi que les spécificités
du développement du fœtus, du nouveau-né et du nourrisson dans ce
contexte1. »

C’est dire sa richesse, mais aussi sa complexité. Car elle doit prendre en
compte, depuis la conception jusqu’aux 18 mois de l’enfant : la santé
mentale de la mère et du père ; leur accès respectif à la parentalité,
avec les éventuelles difficultés que l’un ou l’autre affrontent alors ; les
interactions parents-bébé qu’ils mettent en place dès la grossesse et
après la naissance ; la santé mentale de l’enfant, dans une perspective
de prévention, voire de traitement des troubles qui affectent parfois
son développement.

Cette croisée des chemins voit non seulement poindre l’arrivée d’un
nouvel être humain, réclamant accueil et affection, chaleur humaine et
sécurité, tant matérielle qu’affective, mais aussi elle fait basculer l’ordre
des générations et impose à ses parents de prendre des responsabilités
nouvelles, avec générosité et dévouement. L’accès à la parentalité et
l’accueil du nouveau-né s’accompagnent de remaniements identitaires

1. SUTTER-DALLAY A.-L., GUÉDENEY N., « Concept de psychiatrie périnatale, histoire,
applications, limites », EMC Psychiatrie/Pédopsychiatrie, 37–200–B–20, 2010, Paris,
Elsevier Masson.
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en forme de crise, que la plupart des couples affrontent avec un certain
bonheur, mais non pas tous, loin s’en faut. Ce carrefour névralgique
réveille parfois des histoires personnelles ou familiales douloureuses,
sinon traumatiques, qu’il convient d’assumer au mieux afin de s’en libérer.
Certaines pathologies mentales adultes émergent à cette occasion, ou
s’aggravent lorsqu’elles préexistaient. Et c’est précisément l’objet de
la psychiatrie périnatale d’accompagner ces situations de souffrance
psychique, qui peuvent affecter l’enfant à des titres divers. L’enfant
lui-même n’est pas à l’abri de troubles, par exemple de développement,
qu’il faudra savoir détecter au plus tôt afin d’orienter les soins.

Nous le voyons, la tâche reste ardue, mais l’enjeu suscite l’enthousiasme.
La majorité des adultes passent par la case « parentalité » et tous les
bébés, ou presque, seront suivis in utero par une sage-femme ou un
obstétricien, avant de voir le jour dans une maternité et de rencontrer
alors pédiatre et puéricultrice. Cette médicalisation qui ne doit pas être
un carcan, et doit savoir faire preuve d’ouverture et offrir une grande
souplesse, sans jamais enfermer, doit savoir aussi se montrer lucide,
compétente et thérapeutique, lorsque se présentent à elle des situations
de vulnérabilité ou de pathologie qui nécessitent d’être identifiées et
accompagnées. Il est impossible de dissocier le corps de la psyché, et
l’un et l’autre sont convoqués lorsque la femme accède à la maternité. Il
est impossible également d’oublier l’importance des pères, trop souvent
écartés – par défaut de notre culture – de l’évaluation psychologique au
cours de cette période. C’est dire l’importance d’une collaboration entre
les psychiatres d’enfants, les psychiatres d’adultes, les obstétriciens,
les sages-femmes, les pédiatres et les puéricultrices, etc. Les réseaux
de périnatalité sont là pour apporter leur soutien. Les pathologies en
présence ne sont pas toujours sévères, mais elles sont bien souvent
contraignantes pour la vie des personnes, parents ou enfants, si personne
ne s’en préoccupe. Mais surtout, elles peuvent être dans la plupart des
cas soulagées par des interventions adéquates et bénéfiques. C’est
dire l’intérêt de les repérer et de les accompagner, d’autant plus que
les remaniements psychologiques propres à la période périnatale sont
propices à ce travail.

À ce niveau, l’articulation entre acteurs de santé primaire, secondaire
et tertiaire est essentielle, ainsi que le développement d’une culture
commune. En effet, seule une bonne évaluation psychosociale par les
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soignants de première ligne (médecins généralistes, sages-femmes, pué-
ricultrices, psychologues de maternité, etc.) et, en aval, des dispositifs
de soins adaptés de psychiatrie périnatale, associant pédopsychiatres
et psychiatres d’adultes, peut permettre d’améliorer une situation qui
reste perfectible.

L’objet de cet aide-mémoire est précisément de permettre aux profession-
nels de ces différents niveaux de soins de trouver les repères dont ils ont
besoin pour mieux appréhender la richesse de la psychiatrie périnatale,
et sa nécessité. Fidèle à la vocation de cette collection, il présente une
cinquantaine de fiches à la fois concises, accessibles et informatives, qui
peuvent être consultées dans l’ordre ou le désordre. Un grand nombre
de spécialistes de la psychiatrie périnatale ont participé à cet ouvrage,
afin de nous faire bénéficier de leur expertise. Certains domaines encore
inhabituels ou méconnus ont été présentés. Les évolutions de notre
société ont également été prises en compte, avec par exemple les
enjeux psychologiques de l’assistance médicale à la procréation et
diverses questions éthiques.

Benoît BAYLE
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LA PARENTALITÉ

Être père, être mère

Benoît Bayle

La notion de parentalité trouve son origine chez la psychanalyste Therese Benedek.
Celle-ci propose le terme de parenthood pour montrer que le devenir parent
s’intègre dans un processus complexe de maturation psychologique (Benedek,
1959). La notion est reprise en 1961 par Paul-Claude Racamier dans un autre
contexte, celui de la « maternalité psychotique » (Racamier, 1961). Ce n’est qu’à la
fin des années 1980 que la notion de parentalité commence peu à peu à connaître
le succès que l’on sait.

Qu’est-ce que la parentalité ?

Martine Lamour et Marthe Barraco définissent la parentalité « comme
l’ensemble des réaménagements psychiques et affectifs qui permettent
Du

no
d

–
To

ut
e

re
pr

od
uc

ti
on

no
n

au
to

ri
sé

e
es

t
un

dé
lit

.

3



1
.

La
p
ar

en
ta

lit
é

Généralités

à des adultes de devenir parents, c’est-à-dire de répondre aux besoins
de leurs enfants à trois niveaux : le corps (les soins nourriciers), la
vie affective, la vie psychique. C’est un processus maturatif » (Lamour,
Barraco, 1998, p. 26).

Très tôt, l’enfant apprend à jouer au « parent », s’identifiant à ceux qui
l’élèvent. Le jeune enfant prend alors soin de sa poupée comme d’un
bébé réel, répondant à ses besoins, le nourrissant, changeant sa couche,
l’habillant, le mettant au lit pour le faire dormir, etc. Il n’hésite pas
alors à désigner son père ou sa mère, comme son mari ou sa femme,
afin de l’aider dans cette tâche qui l’accapare tout entier... Puis, ces
jeux tomberont dans l’oubli, sinon le refoulement, et la question de
la parentalité ressurgira plus tard, avec celle de la sexualité et de la
conjugalité. Pour finir, la fonction parentale ne s’incarnera véritablement
qu’avec la gestation et la naissance de l’enfant.

La parentalité : un univers en mutation

À partir des années 1970-1980, le concept de parentalité est également
employé en sociologie pour décrire de nouvelles modalités dans la façon
d’être parent. Ainsi, la monoparentalité représente le fait d’élever son
enfant seul. Cette appellation a pour but de décrire avec neutralité un
phénomène qui tend à se répandre. Par la suite, de nouvelles formes de
parentalité surgissent.

La pluriparentalité désigne le fait que plusieurs personnes exercent
la parentalité. La co-parentalité s’entend volontiers comme le partage
de l’autorité parentale par deux parents séparés. Les pratiques paren-
tales par le conjoint non-parent, lors de remariages ou de familles
recomposées, sont désormais qualifiées de beau-parentalité. Enfin,
l’homoparentalité décrit la parentalité des personnes homosexuelles...

Ainsi, la parentalité dépend étroitement de facteurs sociologiques et
culturels. Si la famille nucléaire demeure, aujourd’hui encore, largement
représentée, elle n’est plus la référence familiale sociétale quasi exclusive
qu’elle était autrefois. La société postmoderne n’est par ailleurs plus
dominée par les interdits sexuels comme à l’époque de Freud. Elle est
tout entière orientée vers la réalisation de l’individu, avec ses nouvelles
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