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INTRODUCTION 

L’évolution de la société, et notamment l’amélioration des soins psychiques, ont permis un plus 

grand accès à la parentalité aux personnes souffrant de troubles mentaux. Ainsi, 20 à 60% des 

personnes accédant aux soins psychiques sont parents en Australie et aux Etats-Unis [1]–[4].  

Déjà en 2001, au Royaume-Uni, 63 % des femmes présentant un diagnostic de trouble 

psychotique étaient mères [5].  En France, environ 3500 enfants par an naissent d’une mère 

portant un diagnostic de schizophrénie, soit 0.4% des naissances [6]. De plus, 10-20% des 

femmes développeraient un trouble psychiatrique durant la grossesse ou au cours de la 1ère 

année du post-partum, dont plus de 1% de troubles sévères (spectre de la schizophrénie, troubles 

affectifs bipolaires et/ou dépressifs sévères) [7]. 

De nombreuses recherches ont étudié les potentielles conséquences de ces troubles parentaux 

sur le développement de l’enfant [6].  Une revue de littérature datant de 2017 a observé un 

risque d’impact sur les développements psychomoteur, du langage et comportemental chez 

l’enfant. Un impact sur la relation parent-enfant, avec un effet sur l’attachement a également 

été identifié [8]. Les troubles de l’attachement résultent d'un environnement de soins inadéquats 

dans la petite enfance. Or, les parents souffrant de troubles mentaux doivent concilier leur 

parentalité avec la gestion de leur trouble. Cette situation peut les rendre ponctuellement 

indisponibles et être ainsi source d’une discontinuité parentale, aussi bien physique que 

psychique [9], [10]. Les mères présentant une schizophrénie peuvent avoir des interactions 

perturbées ou pauvres avec leurs enfants [11], [12]. Aussi, une dépression maternelle  anténatale 

est associée à un risque accru d’attachement de type désorganisé aux 12 mois de l’enfant [13].  

Ces troubles de l’attachement ont eux-mêmes des répercussions sur le développement de 

l’enfant et leurs relations interpersonnelles, pouvant persister jusqu’à l’âge adulte [9], [14]. Des 

études notent également une association entre ces troubles et des comorbidités physiques 

(douleurs chroniques, maladies cardiovasculaires et pathologies inflammatoires) [14], [15]. Par 

ailleurs, le vécu de parents souffrant de troubles mentaux a été étudié [16]–[18]. Une recherche 

qualitative datant de 2013 s’est intéressée à la parentalité de 17 patients psychiatriques traités 

par des soins intégrés en milieu de vie habituel (Assertive Community Treatment) [17]. La 

plupart des parents ont reconnu des difficultés dans le fait d’être un parent atteint d’un trouble 

psychiatrique. Ces parents ont identifié un impact négatif de leur trouble mental sur leur 

parentalité, en raison d’une instabilité des symptômes, des effets secondaires des médicaments, 

du stress associé au traitement. 
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Repérer très tôt ces difficultés dans le lien d’attachement est essentiel pour intervenir 

précocement et soutenir ces parents dans leur parentalité, afin de prévenir un impact sur 

l’enfant. [9], [19], [20]. Nous nous intéressons au rôle des professionnels de santé dans ce 

dépistage. Les médecins de la petite enfance constituent les soins de premiers recours, et jouent 

un rôle essentiel dans l’identification des enfants à risque du fait des visites obligatoires 

régulières dans les deux premières années de vie, période cruciale pour la formation de 

l’attachement [9]. 

Le vécu des professionnels de santé face à la parentalité de patients psychiatriques a été l’objet 

de peu d’études. Les principaux résultats révèlent chez les psychiatres spécialisés en adulte, une 

crainte de rompre l’alliance thérapeutique avec le patient en abordant sa parentalité, un 

sentiment d’incompétence et une difficulté de coordination avec les services de psychiatrie de 

l’enfant et de l’adolescent [21], [22].  

A notre connaissance, il n’a pas été réalisé d’étude sur le vécu des médecins de la petite enfance 

dans l’accompagnement de la parentalité de patients avec des troubles psychiatriques. 

Ainsi, nous avons choisi de nous intéresser au vécu des soignants libéraux dans le suivi 

d’enfants dont les parents souffrent de troubles psychiatriques. 

Nous avons réalisé une étude qualitative, d’approche exploratoire à travers des entretiens semi-

structurés. L’objectif de cette recherche était de recueillir le vécu des professionnels dans ces 

accompagnements, afin de repérer leurs difficultés et leurs besoins dans ces situations. Les 

objectifs secondaires étaient de pressentir des pistes d’amélioration et resserrer le réseau 

pluridisciplinaire en libéral. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

A. La recherche qualitative 

Afin d’analyser un recueil aussi hétérogène que le vécu des soignants libéraux dans 

l’accompagnement d’enfants dont les parents souffrent de troubles psychiatriques, nous avons 

utilisé une approche qualitative : l’Analyse Interprétative Phénoménologique. (IPA). 

 Il s’agit d’une méthode de recherche qualitative qui se fonde sur une approche déductivo-

hypothétique.  Cette méthode est très largement utilisée dans les domaines de la psychologie et 

de la psychiatrie. [23] 

  Cette méthode consiste en une multiple lecture de chaque entretien avec des annotations 

permettant de faire ressortir plusieurs thèmes et sous-thèmes. Ces thèmes sont ensuite validés 

grâce à une triangulation du codage avec les investigateurs de l’étude. Les résultats sont rédigés 

en articulant les thèmes pour faire le récit de l’expérience des participants.   

B. Population d’étude 

L’étude a été centrée sur les médecins généralistes et pédiatres travaillant en libéral, qui ont eu 

l’occasion, dans leur pratique clinique, de suivre des enfants, dont les parents souffraient de 

troubles psychiatriques. 

Nous avons choisi d’interroger ces professionnels de santé qui constituent le premier palier 

d’accès aux soins pour les familles. En effet, du fait des visites médicales régulières lors des 

deux premières années de vie de l’enfant, ces praticiens ont l’occasion de créer une alliance 

thérapeutique avec les familles, et sont au premier plan pour détecter précocement des troubles 

chez l’enfant. De plus, ces médecins ont le rôle de coordinateur des soins. Il semblait donc 

particulièrement intéressant de recueillir leurs vécus et leurs difficultés dans leur 

accompagnement d’enfant dont les parents présentent des troubles psychiatriques. 

Nous avons inclus 11 professionnels de la région Occitanie.  Nous avons fait circuler un courriel 

de présentation de la recherche au sein des associations de médecins libéraux, généralistes et 

pédiatriques, de la région Occitanie. Nous avons ensuite contacté directement par mail ou 

téléphone les professionnels. Nous avons reçu une dizaine de réponses négatives, soit par 

indisponibilité du praticien, soit par l’absence de suivi d’enfants correspondant aux critères de 

notre recherche. 



14 

Le recrutement s’est étalé de février à juillet 2021. L’âge des participants s’étend de 31 ans à 

71 ans. Les principales caractéristiques des professionnels de santé sont résumées dans le 

Tableau 1.  

Tableau 1 : Caractéristiques des professionnels de santé 

Numéro 

praticien 

Spécialité Genre Âge Expérience 

libérale 

Code Postal 

d’exercice 

P1 Pédiatre Femme 53 25 31100 

P2 Pédiatre Femme 56 25 31000 

P3 Médecin 

Généraliste 

Homme 63 15 31300 

P4 Médecin 

Généraliste 

Femme 63 37 31000 

P5 Médecin 

Généraliste 

Femme 58 15 31400 

P6 Pédiatre Homme 61 31 31650 

P7 Médecin 

Généraliste 

Femme 33 4 1/2  31500 

P8 Pédiatre Femme 46 6 31700 

P9 Médecin 

Généraliste 

Femme 31 2 31400 

P10 Pédiatre Femme 32 4 31000 

P11 Médecin 

Généraliste 

Homme 71 44 31560 
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C. Recueil des données 

Le recueil de données s’est fait par des entretiens semi-structurés d’une durée de 30 à 75 

minutes environ.  Ces entretiens ont été menés par le chercheur (CR), de février à juillet 2021. 

Chaque professionnel a été interrogé au cabinet du praticien ou au domicile : médecins 

généralistes, pédiatres libéraux, de manière individuelle. Les propos des sujets interrogés ont 

été enregistrés avec leur consentement et retranscrit mot pour mot.  

Les retranscriptions ont été annotées de détails non-verbaux, enrichies de nuances expressives. 

Les retranscriptions ont été conservées et anonymisées. 

Nous avons choisi de mener des entretiens semi-directifs en conservant une position neutre afin 

de permettre l’expression la plus libre possible des médecins, en respectant la spontanéité de 

leurs discours. Ceci a favorisé l’obtention de données riches, approfondies et variées. La 

rencontre en présentiel a été privilégiée afin de favoriser une interaction directe et spontanée 

avec les participants.



 

Tableau 2 : Grille d’entretien 

Domaines évalués Type de questions 

Parcours professionnel Quelle profession exercez-vous et 

depuis combien de temps êtes-vous 

installé en libéral ? 

Expérience clinique Dans votre pratique, vous avez déjà été 

confronté au suivi d’enfants de parents 

souffrant de troubles psychiatriques : 

comment cela s’est passé pour vous ? 

Avez-vous une situation précise en tête 

à raconter ?   

Qu’est-ce qui vous a alerté ? 

Ressentis sur la prise en charge de 

ces familles 

: Est-ce que cela a été compliqué pour 

vous ? Si oui, comment ? Comment 

avez-vous géré les réactions parentales 

dans ces situations ? 

Besoins dans l’accompagnement Quels sont vos besoins dans ces 

situations ? 

Impact sur le développement Avez-vous déjà eu des inquiétudes 

particulières pour le développement 

d’un enfant du fait de la pathologie 

parentale ? 

Lien parent-enfant si non 

mentionné préalablement par le 

praticien 

Avez-vous déjà eu des inquiétudes plus 

précisément sur lien entre un enfant et 

son parent du fait de la pathologie 

parentale ? 

D. Analyse 

Les retranscriptions ont été analysées avec la méthode phénoménologique interprétative. L’IPA 

ou « l’analyse phénoménologique interprétative » a été développée depuis plus d’une vingtaine 

d’années au Royaume-Uni par Smith [24]. Elle est l’une des méthodes les plus utilisée dans le 

domaine de la psychologie et de la santé mentale. Elle permet d’explorer l’expérience de 



17 

participants, le sens qu’ils donnent à leur expérience et les mécanismes psychologiques sous-

jacents [25].  

L’analyse s’est déroulée selon plusieurs étapes proposées par Smith dans son ouvrage de 

référence de méthodologie en recherche qualitative. La première étape consiste en une multiple 

relecture de chaque entretien, qui sont annotés de premiers commentaires descriptifs et 

conceptuels. Un premier entretien est analysé à la recherche de thèmes, ceux-ci sont ensuite 

listés pour faire émerger un sens en les liant entre eux. L’analyse se poursuit ensuite avec les 

autres entretiens, entrainant une évolution progressive de l’organisation des thèmes. L’analyse 

a permis de développer plusieurs thèmes clefs [26]. Enfin, la rédaction des résultats se fait par 

articulation des thèmes afin de recréer le récit de l’expérience des participants. Les entretiens 

ont été codés à l’aide du logiciel N Vivo 12 plus. Il s’agit du logiciel le plus reconnu dans 

l’analyse qualitative de données, son utilisation est considérée par certains auteurs et 

éditorialistes comme un critère de fiabilité et de rigueur d’une recherche qualitative [27]. La 

validation des thèmes et méta-thèmes a été réalisée avec le Docteur Lucie Rosenthal et le 

Docteur Ludivine Franchitto, permettant une triangulation du codage.     

Nous avons choisi de calculer la saturation des données, et conformément à une méthode simple 

décrite en 2020 [49], la saturation a été atteinte à l’entretien 9+2. Ce calcul de la saturation des 

données est disponible en annexe. 

E. Critères d’éthique 

L’étude répond aux critères COREQ (Annexe A) de validation d’une étude qualitative. Le 

traitement des données a été effectué en conformité avec la méthodologie de référence MR-

004. Une notice d’information a été envoyé à chaque professionnel de santé. Conformément au 

règlement général de la protection des données, la recherche a été enregistrée au registre interne 

du CHU de Toulouse sous la référence RnIPH 2021-26. 
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RESULTATS 

L’abord des troubles psychiatriques parentaux : un risque pour l’alliance  

Le regard des soignants sur la maladie mentale : des contours flous 

Le discours des professionnels est marqué par une difficulté à nommer les symptômes et les 

troubles psychiatriques. Les médecins doutent et font preuve d’incertitudes et d’hésitations 

récurrentes.  

« Je vais donner l’exemple d’une famille avec une maman...bipolaire on va dire » 

(P3) 

L’ensemble des praticiens partagent le constat d’une méconnaissance des limites de la 

pathologie psychiatrique. Ils peuvent par exemple questionner l’appartenance de l’inceste, de 

la toxicomanie ou de la précarité sociale au champ de la maladie mentale. 

« Ben je sais pas si c’est du domaine de la psychiatrie du coup, mais il y a certains 

parents qui sont complètement désorganisés, en général il y a un contexte de 

précarité socio-économique très important, […], mais qui sont complètement 

déconnectés de la réalité et du coup par exemple loupent un rdv sur 2 quoi » (P10) 

Un des médecins parle de la difficulté à différencier un trouble psychiatrique caractérisé de 

problématiques psychologiques courantes. 

« Je vais exagérer en disant ça, je pense que nous sommes tous des malades 

psychiatriques : [mime une échelle graduée en longueur, et ramène sa main à 

différents intervalles] : juste un petit peu, un petit plus, vraiment beaucoup » (P3) 

La question de l’appartenance des troubles « anxiodépressifs » à la psychiatrie est amené à 

plusieurs reprises par les médecins interrogés, au contraire de maladies clairement identifiées : 

schizophrénie, trouble bipolaire. 

« Après, ça dépend ce que vous mettez dans les troubles psychiatriques, mais si 

vous mettez aussi dépression, ou troubles anxieux » (P7) 

Un thème délicat à aborder 

Pour la grande majorité des praticiens, le recueil des antécédents psychiatriques parentaux est 

entravé à plusieurs niveaux. Il peut être difficile pour les soignants d’interroger les patients.  
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  « Maintenant j’essaye dans les antécédents de poser des questions sur euh, les 

maladies psychiatriques, mais c’est pas facile quand-même » (P2) 

L’abord même du sujet peut leur demander un effort particulier, d’autant plus qu’ils ne sont pas 

certains de parvenir à formuler la question, ou même d’obtenir une réponse. 

D’autres supposent que ces antécédents sont souvent cachés par les familles. Certains 

professionnels sont confrontés à la banalisation des troubles, voire au refus de soins.  

« Et c’était une maman qui avait refusé les soins psychiatriques, […]  les réactions 

des parents qui font des dépressions du post-partum, là où j’ai le plus de difficultés 

c’est que la majorité sont dans le déni » (P10) 

Certains médecins évoquent aussi la difficulté des malades, dans certaines pathologies 

psychiatriques, d’avoir conscience de leur trouble, ce qui peut relever d’un symptôme même de 

la pathologie.  

« Ceux que j’ai pu connaître, ils n’étaient pas conscients de leur état, ils n’étaient 

pas traités, n’étaient pas suivis » (P4)        

En conséquence, les antécédents sont le plus souvent recueillis de manière détournée, soit 

rapportés par un tiers, soit de manière rétrospective, au fil des consultations. 

 « En plus j’avais été alertée par la mère de la maman, qui me disait que sa fille 

était bipolaire » (P9) 

Tous les obstacles à ce recueil peuvent entraîner un délai de prise de connaissance de ces 

antécédents parentaux. Au cours du suivi d’un bébé présentant un reflux gastro-œsophagien et 

des pleurs importants, un médecin rapporte la découverte d’un antécédent de dépression 

maternelle remontant à 5 ans, survenant après le dépistage d’une dépression du post-partum par 

l’échelle EPDS. Le soignant exprime sa surprise en soulignant que cela « n’avait jamais [été] 

évoqué dans le suivi jusque-là ». De la même manière, une difficulté à recueillir les antécédents 

de l’enfant peut s’observer du fait de la pathologie parentale. Un médecin raconte la découverte 

d’une prise en charge depuis 3 ans en CMPP et de plusieurs suivis en libéral, pour un enfant de 

8 ans qu’elle suivait depuis la naissance. Cette découverte tardive résulte de l’attitude clivante 

de la mère de l’enfant, décrite comme « très pathologique, avec des troubles graves […] pas 

forcément perçu au début », mettant en échec les précédents suivis. 
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Préserver l’alliance : un challenge pour les praticiens 
La majorité des interviewés soulignent l’importance de l’alliance thérapeutique. Ils rapportent 

des difficultés à la maintenir dans les consultations pédiatriques, qui sont par nature un soin 

conjoint parent/enfant. En effet, le parent est un tiers essentiel dans le soin à l’enfant, ce dernier 

étant considéré « dans toute sa dimension […] les parents compris » (P8). 

« C’est-à-dire il y a un rapport de confiance, c’est des gens qui viennent vous voir, 

ils sont acteurs de leurs démarches, et puis si tout d’un coup vous avez une attitude 

ou un reproche ou un jugement qui est sévère, pour eux c’est très difficile. » (P1) 

Les médecins ont parfois expérimenté des ruptures de suivis alors qu’ils relevaient des 

« comportements inappropriés » dans l’éducation d’un enfant, ou proposaient un 

accompagnement à la parentalité, par exemple par la protection maternelle infantile. (« Mais 

souvent, ils fuient » (P4)).  

Cette crainte d’une rupture de l’alliance contraint les médecins à prendre une posture clinique 

spécifique dans l’accueil de ces parents. Souvent, la question de la maladie mentale est abordée 

de manière indirecte, par exemple en s’appuyant sur la « banalisation » actuelle de certaines 

pathologies comme un levier d’acceptation. Ainsi, pour la dépression du post-partum : 

« Parce que dès qu’on sent que ça va pas bien, on utilise la banalisation du, 

justement, du baby-blues ou après de la dépression du post-partum qui est assez 

fréquente » (P1) 

Dans ce contexte, les médecins fournissent un effort plus important pour créer cette alliance, 

pouvant se livrer afin de paraître plus accessibles. Certains inventent des expériences 

personnelles pour pouvoir aborder des difficultés repérées chez un enfant, par identification. 

« Ce que j’utilise, […] comme moyen, c’est dire […] par exemple, « tiens, elle a le 

même âge que ma petite fille ou mon petit-fils, - je dis n’importe quoi quelque fois 

- qui commence à faire ci et à faire ça », « ah bon déjà, mais vous croyez qu’il 

devrait le faire ? » et quelque fois ça enclenche » (P4) 

Néanmoins, ces stratégies ne sont pas toujours efficaces, et le risque de rupture de soins est 

omniprésent. Un médecin raconte la perte de vue d’une enfant alors qu’elle essayait d’apaiser 

un conflit entre la mère de celle-ci et l’école. Elle explique avoir essayé de formuler les 

particularités maternelles sans les stigmatiser par l’usage du mot « atypique », ce qui a 

déclenché une rupture définitive des soins : « J’ai rompu complétement le lien alors que moi 

mon but c’était de m’occuper de cette petite fille, pas forcément de la maman » (P1). Les 
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soignants sont ainsi confrontés au quotidien à ce rapport complexe avec les parents des enfants 

dont ils assurent le suivi.  

 Des prises en charge éprouvantes 

Une relation thérapeutique envahie par des enjeux émotionnels 

Au cours de ces suivis, les médecins décrivent une relation mouvementée au parent. Ils peuvent 

être la cible d’attaques, d’angoisses. Un médecin décrit ainsi l’agressivité d’un père en réaction 

au refus de prescrire un traitement sédatif pour son bébé dont il ne supportait plus les pleurs la 

nuit. En plus de la difficulté de soutenir une position en désaccord avec le parent, on retrouve 

un sentiment d’être instrumentalisé par ce dernier. 

« Tellement j’étais épuisée, épuisée, puis je me suis sentie agressée parce que je le 

sentais, il était écarlate derrière son masque […] parfois ça me désespère » (P2)  

Une autre médecin raconte s’être « mise en colère » devant des menaces de rupture de suivi 

d’une mère démesurément anxieuse pour la santé de son enfant. Celle-ci ne reconnaissait pas 

les efforts du médecin pour répondre à ses inquiétudes, via la répétition d’examens 

complémentaires rassurants. 

La crainte d’un placement est souvent sous-jacente à ces débordements. L’abord des 

problématiques psychiatriques suscite rapidement chez les parents les craintes d’un signalement 

voire d’une séparation d’avec leur enfant. Après la rupture de suivi d’un patient, un pédiatre a 

appris par une collègue que c’est la mention du service de protection maternelle infantile qui a 

motivé ce départ. 

« C’est le mot PMI qui l’a fait bondir parce que c’est une maman qui avait été placé 

dans l’enfance, qui a un parcours ASE, […] et au bout de la 2-ème fois où j’ai dit 

PMI, elle est partie. » (P10) 

En parallèle de ce lien complexe au parent, la relation à l’enfant s’établit de manière particulière. 

L’entente avec l’enfant est parfois plus aisée qu’avec le parent, ce qui génère une connivence. 

Les praticiens peuvent se sentir pris à témoin des troubles parentaux. L’exercice du 

professionnel peut s’en retrouver modifié.  

« Ce sont des enfants qui, euh… regardent le médecin traitant avec un air 

interrogatif. « Qu’est-ce que tu penses de la situation ? Tu vois bien que mon père 

il est fou, tu vois bien que ma mère elle est folle, c’est … franchement, tu trouves 

ça normal ? » (P3) 



22 

Des consultations pédiatriques marquées par l’inquiétude 

Ce rapport au parent amène à un ajustement de posture aussi bien dans l’exercice du 

professionnel que dans sa façon de penser face à ces suivis. Certains soignants adoptent une 

posture centrée sur l’enfant. 

« […] On a un œil très particulier sur l’enfant, et très centré sur l’enfant. Voilà, et 

on est pas là, pour s’occuper des parents quoi » (P6) 

Un aménagement du cadre est nécessaire, ces prises en charge demandant une temporalité 

différente et un investissement particulier du médecin. En plus d’un allongement de la durée 

des consultations, s’ajoute un temps d’échange avec les partenaires. Un médecin trouve 

« usant » de chercher à joindre ces derniers. Certains peuvent « s’épuiser » dans ces prises en 

charge, de par l’absence d’investissement du parent dans les soins, et la nécessité de leur courir 

après. 

« Clairement, ça fait partie des situations que je ramène à la maison […] ça 

demande plus d’énergie de ma part du coup, parce que faut que je les piste, faut 

que je les rappelle » (P10) 

Ces aménagements contrastent avec le manque de temps en pratique clinique décrit par les 

professionnels, dont les missions du suivi pédiatrique sont déjà nombreuses.  

Par ailleurs, l’accueil de ces parents s’accompagne souvent de préconceptions positives ou 

négatives sur les conséquences possibles de la pathologie mentale du parent sur les enfants, 

nécessitant une adaptation de la posture du soignant. Au contraire, certains médecins disent leur 

volonté de ne pas stigmatiser ces parents et de traiter ces familles comme les autres. On retrouve 

un contraste entre cette volonté et la perception « d’un poids » de la pathologie parentale sur 

l’enfant. 

« Donc, j’en reviens à ce que je disais tout à l’heure, je pense que, même à des 

parents ayant des maladies psychiatriques, on doit laisser l’opportunité d’élever 

leurs enfants. Et je ne pense pas que ces enfants seront plus dramatiquement 

malades, mal élevés, que les autres […] Je pense qu’à partir du moment où on offre 

à un enfant autre chose que la maladie mentale, il va choisir cet autre chose. Même 

si c’est forcément un poids pour lui. » (P3) 

Dans d’autres cas, les soignants peuvent dire s’être inquiétés initialement davantage du fait 

« d’a priori sur les parents », puis être rassurés au cours du suivi, les parents se montrant 

adaptés avec leur enfant (« au final […] ils [s’en] occupaient très bien » (P9)). 
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Néanmoins, la plupart des professionnels expliquent faire preuve d’une vigilance accrue sur les 

interactions parent-enfant, par exemple par l’observation des temps d’habillage durant les 

consultations. 

« Mais c’est vrai que je faisais un peu plus attention que les patients autres, et je 

prenais aussi un peu plus de temps en consultation […]  je faisais vraiment plus 

attention que pour […] des parents lambda. […] Et je regardais vraiment beaucoup 

comment interagissaient les parents avec lui, dans les moments un peu clés, le 

moment un peu privilégié que j’aime beaucoup, c’est quand les parents remettent, 

rhabillent l’enfant, du coup, ils lui changent la couche, […] c’est vraiment pour 

moi le meilleur moment pour voir comment ils interagissent ensemble. » (P9) 

Cette attention soutenue est sous-tendue par l’inquiétude d’un impact de la pathologie parentale 

sur le lien parent-enfant, ou sur le développement de ce dernier.  

« J’avais très peur de ça, vraiment que le lien se fasse pas, qu’ils arrivent pas à 

créer ce lien qu’on fait avec son enfant, qui est si fort, parce que du coup du fait de 

leur pathologie, donc oui c’était une inquiétude majeure, totalement, tout à fait. » 

(P9) 

D’autres soignants ont pu constater une entrave à la création de ce lien du fait du trouble 

parental. Dans le cadre d’un trouble obsessionnel-compulsif chez la mère, avec obsession 

phobique d’une contamination, l’un d’eux observe un obstacle au lien physique par absence de 

portage ou maniement du nourrisson : 

« C’était une maman qui avait un gros gros trouble anxieux, des TOCs, et il s’est 

installé un énorme trouble du lien mère enfant en fait, c’était vraiment très 

compliqué. […]  C’était une maman qui n’osait pas toucher sa petite parce qu’elle 

avait peur des germes que le bébé portait, qui passait son temps à se mettre du 

soluté hydroalcoolique, et du coup c’était une odeur hyper forte, ça gênait 

beaucoup le bébé et c’était insurmontable. » (P10) 

Si certaines situations sont préoccupantes, comme celle susmentionnée, le soignant peut être 

rassuré lorsque le suivi pédiatrique est poursuivi et accompagné d’une prise en charge 

psychiatrique pour le parent, comme le rapporte ensuite (P10).  
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Impact émotionnel sur les soignants 

L’ensemble des médecins interrogés soulignent la grande solitude à laquelle ils font face dans 

ces accompagnements (« Très souvent, j’aimerais ne pas être seule. Très, très souvent » (P10)). 

Ils se disent « démunis » devant le manque de ressources, l’un d’eux allant jusqu’à faire un 

rapprochement avec la médecine humanitaire. 

« Je vais faire un parallèle qui ne vous paraîtra peut-être pas judicieux [rires], euh, 

en dehors d’être généraliste, […j’ai fait.] de la médecine humanitaire, où on est, 

tout seul au milieu de rien, avec rien comme moyen. Eh bien, on sort le couteau, on 

sort la ficelle, et on se démerde. Donc souvent c’est ça, on se démerde. » (P3) 

Cette réalité s’accompagne d’un sentiment de culpabilité, soit de ne pas pouvoir faire davantage 

pour l’enfant ou son parent, soit de passer à côté de quelque chose. Dans ce dernier cas, un 

professionnel ayant appris le suicide de la mère d’un nouveau-né qu’elle suivait, s’interroge sur 

l’existence possible de signes qui auraient pu l’alerter. 

« Une maman qui pour laquelle je n’avais rien qui avait prédispo….préparé à un 

tel geste en fait. […] à titre de pédiatre je l’avais pas vu depuis 3 mois quand le 

papa m’a appelé pour m’annoncer cette situation. Et je me dis voilà, est-ce qu’on 

aurait pu sentir des choses, voilà, on se culpabilise toujours beaucoup. (P1) 

Un vécu d’impuissance est également fréquemment formulé dans ces suivis. À propos du refus 

scolaire anxieux d’un adolescent, dont la mère est décrite « fragile », et l’absence d’évolution 

malgré les moyens déployés dans la prise en charge de cet adolescent, un médecin peut dire : 

« Ça c’est un échec ; alors là, on a rien pu faire. […] Après, ben le ressenti c’est 

ça, c’est de se sentir incapable (petit rire) » (P5) 

 A la solitude, au dénuement, à la culpabilité et l’impuissance ressenties, s’ajoutent le poids des 

situations et la souffrance des familles. Ces accompagnements peuvent alors déborder du cadre 

professionnel et retentir sur la vie privée du soignant : 

« Donc ça pompe, c’est plutôt à la maison que c’est, après, c’est fatiguant (rire) 

[…] y a des soirs on fait subir plutôt à nos familles, à nous » (P8) 

Dans ces suivis éprouvants, certains soignants peuvent confier imaginer un changement de 

médecin référent, qui les « soulagerait ». Dans d’autres cas, un désir de recueillir l’enfant peut 

apparaître.  
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« Ça me désespère au point que je me dis, mais si elle changeait de pédiatre, ça me 

soulagerait quoi » [petit rire] (P2) 

Si la question du placement est majeure pour les parents, elle l’est aussi pour les professionnels, 

qui peuvent craindre d’être à l’origine d’un placement. 2 professionnels expriment un 

soulagement de ne pas avoir été seuls à porter l’indication d’un signalement. D’autres peuvent 

se sentir la responsabilité d’empêcher cette séparation, comme le décrit (P3) « « J’ai été le seul, 

[…] d’avoir réussi à éviter que cette mère soit séparée de ses enfants ». 

On comprend ainsi que l’alliance thérapeutique est teintée d’une crainte de nuire à l’enfant ou 

à sa famille, ce qui participe à l’impact émotionnel de ces accompagnements pour les soignants. 

Toutefois, ceux-ci indiquent des ressources disponibles, et proposent des solutions pour 

améliorer ces accompagnements. 

Quels recours dans ces accompagnements ? 

Ressources personnelles et externes 

Du fait de leur manque de connaissances des troubles psychiatriques, plusieurs interviewés 

confient un sentiment d’incompétence face à ces suivis. Un médecin récemment installé en 

libéral remet en question sa capacité à suivre un nourrisson dont la mère était diagnostiquée 

bipolaire, et le père souffrait d’un trouble dépressif. 

« Un peu de peur par rapport à ma capacité à m’occuper de cette famille, euh de 

me dire que je suis pas, que je suis pas la bonne personne, parce que j’ai pas les 

connaissances qui font que, ou j’ose pas, enfin » (P9) 

La question de la formation à la maladie mentale est centrale. Souvent, les soignants soulignent 

leur manque d’expérience et de formation théorique. 

« Et du coup moi la schizophrénie […] j’en avais vraiment pas vu beaucoup, et 

c’est une pathologie que je comprends pas […] peut être que si je m’étais plus 

formée, euh, je serai un peu plus sereine je pense. Faudrait que je me trouve une 

formation là-dessus » (P10) 

 De plus, on voit bien que la formation théorique apporte une assurance et un bénéfice dans 

l’accompagnement des troubles psychiatriques des parents, comme l’expliquent 2 praticiens 

s’étant plus spécialisés sur le sujet : « Pour les dépressions post-natales précoces, moi je me 

sens un peu mieux armée là-dessus. Peut-être parce que, j’ai fait le DU » (P2). 
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D’autre part, les médecins identifient différentes ressources disponibles lorsqu’un adressage est 

nécessaire. Ils font une distinction entre les orientations qui fonctionnent bien avec celles qui à 

l’inverse, sont sources de difficultés. 

Les soignants repèrent les équipes de périnatalité comme un service sur lequel « on peut 

s’appuyer » (P2).  Ils sont particulièrement soulagés par ces équipes qui leur permettent 

d’adresser à la fois le parent et l’enfant vers une unité de soins conjoints. 

« C’est génial parce que pendant 1 an après l’accouchement on a le droit de 

renvoyer la maman en consultation avec un psychologue ou pédopsychiatre […] 

c’est un progrès énorme » (P1) 

Des pédiatres mentionnent l’utilité des services de protection maternelle infantile pour la petite 

enfance. Pour les adolescents, les médecins ont recours au RAP 31 et à la maison des 

adolescents, considérée comme « hyper précieux pour tous les ados » (P5). Les soignants 

échangent facilement avec le système hospitalier, ainsi qu’en libéral, par la constitution de 

réseaux de professionnels, tels que des orthophonistes, des psychologues…  

« C’est assez facile, de médecin libéral à médecin libéral, de pédiatre à médecin 

généraliste on arrive à avoir des contacts » (P6) 

Toutefois, des problématiques sont rapportées dans les orientations d’enfants présentant des 

troubles psychiatriques, ceci quel que soit la santé mentale des parents.  

Dans l’ensemble, une obscurité des ressources est décrite. Ainsi, les professionnels regrettent 

de ne pas avoir plus d’informations sur les spécialisations et pratiques professionnelles des 

intervenants libéraux. 

« En plus on sait pas trop les psychologues ce qu’ils font, s’ils font plutôt de 

l’enfant, plutôt de l’ado, plutôt de l’adulte, plutôt du psychotique […] on sait pas 

trop » (P5)                          

Les médecins rapportent une véritable incompréhension du fonctionnement du système de soins 

pédopsychiatriques. La majorité d’entre eux ne comprend pas les spécificités des différentes 

structures, tout comme la limitation d’accès par tranches d’âge de certaines d’entre elles. 

« Nous ce qui est compliqué dans cette histoire-là, c’est toujours l’embrouillamini 

des différentes structures, privées, CMP, CMPP, j’ai, moi ça fait 30 ans que 

j’exerce, j’ai pas encore compris la différence entre CMP, CMPP, ATTP, l’hôpital 

de jour euh, les centres de guidance, j’exagère un peu, mais on est perdu …]» (P6) 
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 Comparativement, les soins psychiatriques pour adultes paraissent pour certains plus intuitifs. 

(« C’est comme si même les structures adultes, étaient plus accessibles, plus limpides » (P1)).  

Se rajoute la saturation des structures qui entraîne des délais importants de prise en charge. 

L’ensemble des interviewés soulignent la concentration de ces difficultés autour des CMP et 

CMPP. Les médecins insistent sur la difficulté d’adresser précocement leurs patients. 

« On a aucune réponse pour un enfant dont on voudrait s’occuper précocement, 

voilà. Ça c’est la grosse crise oui ». (P1) 

Ces difficultés s’accompagnent d’une conscience aigüe de l’insuffisance de moyens attribués à 

la pédopsychiatrie : 

« Sachant que les pédopsys euh, c’est une peau de chagrin […] je pense que c’est 

un problème de manque de personnel, (rire), pas de sous, donc pas de sous, pas de 

bras pas de chocolat (rire), y a pas de sous, pas de médecins » (P5) 

Ces obstacles peuvent finir par décourager les médecins d’adresser les enfants sur des structures 

de soins publiques : « les CMP c’est inaccessible, donc j’envoie même plus au CMP, c’est même 

pas la peine. » [rire] (P5). Le recours à l’ambulatoire est également limité du fait de l’accès 

payant aux soins psychologiques, ce que de nombreuses familles ne peuvent pas se permettre. 

Les liens : part essentielle de ces accompagnements 

Tous les participants se sont plaints d’un manque de lien et de coordination avec les partenaires. 

Ils soulignent la difficulté d’échanger avec les autres intervenants, pouvant dire n’avoir « jamais 

eu de lien avec personne » (P2). Ce manque de temps dédié à l’échange est décrit comme 

fréquent dans les liens avec les CMP et CMPP.  

L’annexe C résume les ressources identifiées ainsi que leurs difficultés. 

Pourtant, l’avis d’un spécialiste, parfois un simple échange téléphonique, permet d’avoir un 

soutien dans ces « situations lourdes » (P8). De plus, ces échanges interprofessionnels facilitent 

la compréhension des situations pour les soignants de la petite enfance et leur permet d’adapter 

leur posture. 

« Quand on arrive à faire du lien, et qu’on a l’adressage pédopsy, et que le pédopsy 

échange avec nous, on comprend mieux les situations et on arrive mieux à se 

positionner […] J’utilise beaucoup d’énergie pour ça parce que je sais que c’est 

extrêmement bénéfique au patient et au soignant » (P2) 
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Aussi, on retrouve chez tous les médecins interrogés le souhait de travailler de manière 

pluridisciplinaire, « de faire alliance avec un groupe de professionnels, pour pouvoir étayer 

cette famille. » (P11). Quelques médecins aimeraient faire des consultations conjointes avec 

des professionnels en santé mentale. 

« Mon rêve ce serait qu’on puisse faire des consultations à 2 parfois [rires]. Il y a 

beaucoup de situations où j’adorerais faire des consultations pédiatres- 

pédopsychiatres » (P1) 

De surcroît, cet intérêt pour le travail pluridisciplinaire se reflète à travers différents projets 

d’accompagnement de la parentalité en cours d’élaboration, dont les médecins sont parfois à 

l’origine. 

« Je suis allé voir l’ARS et donc on a monté une instance locale de concertation qui 

va être piloté par le RAP, le réseau adolescent, avec la maison des solidarités, le 

conseil départemental, l’ASE, l’ARSEAA. » (P11) 

La grande majorité des soignants suggèrent la création d’un réseau de concertation et 

d’orientation, permettant une guidance des professionnels. 

« Je pense qu’un travail coordonné avec d’autres spécialités, des psychologues, des 

psychiatres, des professionnels, qui soient un peu compétents dans la parentalité, 

et qui sont attentifs à toutes les problématiques aussi que ça peut poser. Je pense 

que ça serait pas mal. » (P9) 

Selon eux, cela permettrait de centraliser les situations difficiles, ou caractérisées par une 

errance médicale. D’autres partagent que la possibilité de décrire une situation qui les met en 

difficulté, et/ ou d’être guidés dans les démarches à suivre serait bénéfique. Certains demandent 

également une centralisation des psychologues et de leurs spécialisations, pour faciliter les 

orientations. Une telle structure répondrait à la solitude des praticiens. « C’est ça qui manque, 

c’est un vrai truc un peu centralisé » (P7) 

Pour finir, dans le contexte de cette recherche, un médecin se réjouit de l’intérêt porté par les 

pédopsychiatres aux médecins de la petite enfance, y voyant la promesse d’une plus grande 

collaboration. 

« Ta venue est un signe fort. Que des pédopsys se préoccupent de ce qui se passe 

en soins primaires, c’est plutôt sympa quand même. » (P11) 
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DISCUSSION 

Forces et limites 

Cette étude qualitative interrogeant les médecins de la petite enfance en libéral, est la première 

à s’intéresser à leur vécu dans les suivis d’enfants de parents présentant des troubles 

psychiatriques. Nous avons utilisé la méthode de recherche qualitative par IPA, méthode 

rigoureuse et validée dans l’analyse de l'expérience des individus à travers des données 

recueillies lors d'entretiens individuels et qui permet une meilleure compréhension du vécu des 

sujets. 

Cette recherche présente plusieurs limites. Le recrutement des participants s’est limité à un seul 

département, réduisant la généralisation des résultats. Un faible nombre de professionnels de 

santé ont été interrogés, même si le taux de saturation était satisfaisant. Un biais de sélection 

peut également être évoqué du fait d’un recrutement basé sur le volontariat : les médecins ayant 

participé à l’étude présentaient probablement un intérêt particulier pour le sujet abordé. Cette 

étude ayant été réalisée en France dans le cadre du système de santé français, ces résultats ne 

sont pas généralisables aux systèmes de soins de la petite enfance à travers le monde. 

L’alliance thérapeutique, au cœur des préoccupations 

Dans nos résultats, les soignants mettent en avant que l’abord des troubles psychiatriques 

parentaux constitue un risque pour l’alliance thérapeutique. Cette mise en péril de l’alliance a 

été retrouvée dans d’autres études. L’une d’elles, interrogeant des psychiatres adultes, relève la 

difficulté pour certains d’entre eux d’aborder la parentalité de leurs patients, leurs relations avec 

leurs enfants et les éventuelles difficultés de ces derniers, par crainte de nuire à la relation 

thérapeutique avec le patient.[21].  

Cette difficulté à aborder les troubles psychiatriques parentaux s’accompagne d’une perception 

floue des limites du champ de la psychiatrie. La question de l’appartenance des troubles « 

anxiodépressifs » à la psychiatrie peut être sous-tendue par la difficulté à reconnaître comme 

troubles psychiatriques, des maladies moins sévères auxquelles le soignant peut s’identifier, ou 

observer chez des proches. Une autre étude interrogeant des médecins généralistes au Québec, 

ne retrouve pas de difficulté d’abord de la santé mentale de leurs patients [28].  Ces derniers 

insistent sur l’importance de la relation médecin/patient pour détecter et prendre en charge les 

troubles mentaux. Il est important de préciser que ces médecins avaient davantage d’expérience 

et de formation en psychiatrie, plus de la moitié ayant suivi une formation dans ce domaine au 
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cours de l’année écoulée. En outre, notre étude souligne l’intérêt de la formation en santé 

mentale pour les médecins de premier recours, en accord avec de précédents travaux [29].  

Dans ces suivis, la crainte d’une rupture de l’alliance est omniprésente. Les professionnels se 

montrent créatifs pour aborder indirectement les difficultés observées : certains utilisent la 

banalisation, d’autres encore passent par l’identification au patient en racontant des éléments 

de vie personnels. Cette approche rappelle la technique psychothérapeutique de divulgation de 

soi (self-disclosure), qui permet de rendre le médecin accessible et de normaliser l’expérience 

du patient. La relation thérapeutique, alors moins asymétrique, favorise l’alliance, 

particulièrement chez les adolescents [30], [31]. 

Les médecins rapportent des difficultés à recueillir les antécédents psychiatriques parentaux. 

Cela amène à des découvertes tardives de maladies psychiatriques préexistantes. Pourtant, leur 

détection précoce présente un intérêt majeur pour le pronostic de l’enfant.  En effet, afin de 

limiter les conséquences d’un trouble psychiatrique parental sur l’enfant, des chercheurs se sont 

penchés sur l’intérêt d’intervenir précocement dans ces situations [32], [33]. Une méta-analyse 

datant de 2021 a étudié l’impact des interventions préventives chez des familles dont au moins 

un des parents souffrait d’une pathologie mentale [34]. Cette méta-analyse a montré une 

réduction de 47% du risque de survenue d’un trouble psychiatrique chez ces enfants après 

intervention précoce, principalement par thérapies cognitivo-comportementales ou 

psychoéducation. Des effets positifs sur les troubles internalisés et externalisés des enfants ont 

également été observés dans ces études. D’autres travaux ont obtenu des résultats concordants, 

démontrant une efficacité significative mais faible de ces interventions sur les enfants. [33] – 

[35]. D’autres recherches sont nécessaires pour permettre de majorer cet effet positif et le 

maintenir dans le temps. En Australie, une intervention ciblée sur les interactions mère-enfant 

chez des mères souffrant d’une dépression du post-partum a fait la preuve de son efficacité dans 

l’amélioration de ces interactions et du lien mère-enfant [38]. Cette thérapie est en cours 

d’évaluation en France. Ce type d’intervention centrée sur les interactions est essentiel, les 

pathologies mentales parentales s’accompagnant souvent d’une perturbation des relations 

parent-enfants. 

Le maintien de l’alliance nécessite un aménagement de posture du professionnel, par une 

adaptation du cadre de consultation et de sa réflexion. L’accès à des supervisions ou à des 

analyses des pratiques serait utile aux soignants de toutes spécialités, afin d’obtenir un autre 

regard et d’éviter les écueils d’une éventuelle mise à distance défensive des troubles mentaux 

des parents. Un tel encadrement permettrait d’identifier les effets de transfert et de contre-

transfert dans la rencontre avec ces parents présentant des troubles psychiatriques.   
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S’inquiéter pour les enfants, craindre de stigmatiser les parents : l’ambivalence des 

praticiens 

Cette alliance est également éprouvée par le lien complexe au patient. Les médecins sont 

souvent confrontés à des débordements dans la relation au parent. En parallèle s’établit la 

relation à l’enfant qui peut prendre le médecin comme témoin des particularités parentales. De 

plus, ces familles suscitent des mouvements psychiques chez les soignants, parfois source de 

souffrance professionnelle. Les médecins font part de leurs inquiétudes d’un éventuel impact 

des troubles parentaux sur l’enfant. En effet, les enfants de parents souffrant de troubles 

psychiatriques sont plus à risque de retards développementaux et de pathologies psychiatriques 

comparés à la population générale [6], [35], [39]–[43]. 

Les représentations des praticiens sont nuancées, partagées entre la volonté de ne pas 

stigmatiser les parents et leurs inquiétudes. La stigmatisation des troubles mentaux reste 

prégnante dans nos sociétés [7], [44], [45], véhiculées par de fausses croyances et un manque 

de connaissance. Les professionnels de santé sont concernés par ces préconceptions [46], quel 

que soit leurs spécialités [47]. Des interventions anti-stigma, notamment par des formations en 

santé mentale, améliorent les connaissances des soignants et leurs attitudes envers les patients 

souffrant de troubles mentaux [29], [48].  La littérature est elle-même nuancée. Des chercheurs 

soulignent que ce n’est pas tant le diagnostic psychiatrique parental qui est à risque de 

conséquences délétères pour l’enfant, que sa sévérité et sa chronicité. Des parents dépressifs ou 

schizophrènes peuvent se montrer d’excellents « caregivers ». [49] 

On retrouve des mouvements de crainte mais aussi d’idéalisation réactionnelle à la volonté de 

ne pas stigmatiser ces parents. Les praticiens réagissent à leur contre-transfert face à ces parents 

par hyperinvestissement de la relation ou par des mouvements de rejet inconscients. De plus, la 

crainte d’un placement colore la relation médecin/parent, angoissant aussi bien ce dernier que 

les praticiens. Les médecins se sentent démunis, appréhendent cette responsabilité et d’être 

seuls à la prendre. Pourtant, ces décisions sont souvent nécessaires dans le parcours de ces 

enfants à titre de protection ou de soutien parental.  Il est estimé qu’environ 60 à 80% des 

parents atteints d’un trouble psychiatrique grave ont perdu la garde d’au moins un de leurs 

enfants [50]. L’intérêt de l’enfant peut être en contradiction avec celui de ses parents ce qui 

rend la décision délicate. L’enjeu autour du placement est de mesurer le bénéfice thérapeutique 

pour l’enfant tout en considérant l’impact délétère sur le parent.  

Cette ambivalence est sous-tendue par la crainte de se tromper et de nuire aux familles, 

dérogeant ainsi au premier principe du serment d’Hippocrate, primum non nocere. Toutefois, 

les praticiens ayant réalisés des formations spécialisées se sentent plus confiants dans leur 
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pratique. Être formés permet aux soignants de changer leur posture en considérant le placement 

comme un outil préventif ou thérapeutique, ce qui leur permet de se distancer de cette crainte. 

Souvent, ils rapportent un sentiment de culpabilité suite à leurs décisions et un vécu 

d’impuissance. En effet, les médecins sont confrontés à une solitude et à un manque de moyens. 

Des médecins généralistes partagent les mêmes ressentis dans leur suivi de patients avec des 

problématiques psychiatriques [28]. 

Une collaboration interprofessionnelle indispensable 

Quelques ressources sont clairement identifiées par les praticiens dans ces suivis. Ils soulignent 

les progrès dans les soins mère-enfant depuis l’apparition des équipes de périnatalité en 

maternité qui leur permettent d’adresser conjointement la dyade parent-enfant. Le réseau 

adolescent RAP 31 et la maison des adolescents sont également identifiés comme des structures 

aidantes avec lesquelles ils peuvent coordonner leurs soins par des liens téléphoniques.  

Néanmoins, les médecins sont confrontés à des difficultés d’accès aux soins pour les enfants 

présentant des troubles psychiatriques, et ce quel que soit la santé mentale des parents. Les 

médecins sont conscients que ces difficultés découlent de l’insuffisance de moyens attribués en 

pédopsychiatrie. D’autres médecins généralistes à New-York et au Québec rapportent une 

pénurie en professionnels de santé mentale et des délais importants d’accès aux soins mentaux 

pour leurs patients adultes [28], [51] .Ce constat, observé en France au niveau national, a mené 

à la tenue des Assises de la santé mentale et de la psychiatrie en septembre 2021, avec l’annonce 

d’engagements pour y remédier.  

D’autre part, les soignants regrettent le manque d’échanges avec les spécialistes. Ils observent 

un bénéfice de ces liens qui leur permettent une meilleure compréhension des situations, et 

d’adapter leur posture et leur discours à chacune d’entre elles, ce qui a déjà été observé dans 

d’autres études [28], [45]. Des projets sont mis en œuvre afin d’améliorer ces échanges, comme 

le « projet CMP 2020 » porté par le conseil départemental et l’Union Régionale des 

Professionnels de Santé (URPS). Grâce à l’attribution de moyens financiers, les CMP des 

différents secteurs de pédopsychiatrie du 31 proposent des temps de rencontre aux partenaires 

(médecins libéraux, PMI, aide sociale à l’enfance) pour réfléchir conjointement et co-élaborer 

un partenariat autour de situations complexes.  

Pour répondre à leur solitude, les soignants proposent la création d’un réseau pluridisciplinaire 

de professionnels de santé. Ces objectifs seraient d’une part de soutenir les professionnels dans 

ces suivis par des avis et une guidance dans les prises en charge. Ces soins pluridisciplinaires, 

intégrés de santé mentale ciblant les jeunes permettent une amélioration de leur état psychique 



33 

et de problématiques sociales grâce à une large gamme d’interventions disponibles,  avec 

également de potentiels avantages économiques [52]–[54]. De nombreux pays encouragent la 

création de tels services favorisant la collaboration entre les soins primaires et la psychiatrie 

spécialisée de l’enfant et l’adolescent [52]. Ces projets, en majorité financés par les 

gouvernements, montrent l’importance d’un travail commun entre chercheurs, soignants, 

institutions de santé et gouvernements. 

D’autre part, les médecins proposent de centraliser les situations complexes et les compétences 

et spécialisations des psychologues libéraux afin d’améliorer les orientations selon les 

problématiques rencontrées et de limiter les conséquences d’un nomadisme médical. 

Ce désir de travailler en partenariat s’inscrit dans le dessein d’améliorer les pratiques 

professionnelles, mais aussi le bien-être des soignants qui, comme nous l’avons vu, sont 

confrontés à des suivis éprouvants, sources d’identifications, et parfois de souffrance 

psychique. L’élaboration de tels projets peut paraître dystopique face aux moyens insuffisants 

attribués en pédopsychiatrie et au manque de temps des professionnels libéraux en pratique 

clinique. 

Découvertes importantes et implications pratiques 

Cette étude identifie plusieurs enjeux dans l’accompagnement d’enfants dont les parents 

souffrent de troubles psychiatriques. Les médecins ont besoin d’être davantage formés sur la 

clinique en psychiatrie de l’enfant et de l’adulte. Un encadrement par des supervisions 

permettant l’identification de possibles mouvements contre-transférentiels leur permettrait de 

se sentir plus assurés dans leurs suivis. D’autres formations sur la protection de l’enfance et 

notamment sur la place du placement comme dispositif de soins sont également nécessaires. 

Ces prises en charge demandent une collaboration étroite entre professionnels de santé de 

différentes spécialités. Notre recherche suggère que la mise en œuvre de réseaux ou de projets 

facilitant les échanges entre soignants serait bénéfique à la prise en charge de ces familles aux 

besoins complexes. 
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CONCLUSION 

Notre étude permet une meilleure compréhension du vécu des médecins de la petite enfance 

dans l’accompagnement d’enfants dont les parents souffrent de troubles psychiatriques. Les 

données recueillies soulignent la crainte permanente d’une rupture de l’alliance thérapeutique 

avec le parent dans ces soins conjoints. Les médecins partagent une ambivalence dans les soins 

de ces enfants, entre leurs inquiétudes sur le lien parent-enfant et la volonté de ne pas stigmatiser 

ces familles. La charge émotionnelle liée à ces accompagnements est importante et les soignants 

interrogés font part de leur solitude au cours de ces suivis et d’un manque de temps d’échange. 

Le renforcement d’un travail pluridisciplinaire en favorisant les liens interprofessionnels est 

essentiel à l’amélioration du vécu de ces médecins. Enfin, des formations centrées sur les 

pathologies psychiatriques des enfants et des adultes permettraient de lutter contre la crainte 

des médecins d’aborder la maladie mentale et éviteraient de retarder la mise en place d’actions 

préventives susceptibles d’améliorer le pronostic développemental des enfants. 
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ANNEXES 

A. Grille COREQ 



B. Saturation des données 

Afin de calculer la saturation des données, nous nous sommes appuyés sur une méthode simple 

décrite en 2020 [49]. Cette méthode s’applique aussi bien pour les techniques de recueil de 

données qualitatives que pour les analyses avec induction de thématiques, où des thèmes 

émergents sont découverts à travers les données avant d’être transformés en codes. Ce calcul 

peut être fait de manière rétrospective ou prospective. 

La saturation est définie comme le point où les nouvelles données recueillies apportent peu ou 

pas de nouvelles informations concernant la question posée par le chercheur. 

L’analyse de l’obtention de la saturation se compose de trois éléments distincts : la taille de la 

base, la longueur de la séquence et la quantité relative de nouvelles informations entrantes, c’est 

à dire le seuil de nouvelles informations. 

La taille de la base correspond au dénominateur pour évaluer la saturation, c’est à dire au 

nombre minimum d’interviews à analyser pour calculer la quantité d’informations déjà gagnées. 

Des études antérieures ont montré [9, 16, 29] que la plupart des informations nouvelles dans un 

ensemble de données qualitatives suivent une courbe asymptotique. Cela signifie que ces 

dernières sont générées tôt dans le processus, suivi d’une baisse relative des informations 

survenant après un petit nombre d'événements de collecte de données. Dans la majorité des 

travaux, 4 à 6 interviews sont choisies comme taille de base pour calculer le nombre total de 

thèmes uniques à utiliser comme dénominateur sur le ratio de saturation. 

Pour notre étude, nous avons choisi 4 interviews, correspondant à un dénominateur de thèmes 

uniques fixé à 751 thèmes. 

La longueur de la séquence correspond au nombre d’interviews utilisées dans le calcul des 

nouvelles informations apportées, soit le numérateur du seuil de saturation. Un chevauchement 

du dernier entretien est réalisé à chaque changement de séquence. Suivant la majorité des 

études, nous avons choisi une séquence composée de 2 entretiens. 

Enfin, nous avons déterminé un seuil de saturation inférieur ou égal à 5%, s’inspirant du plus 

fréquent dans la littérature. 

Plus le nouveau seuil d'information est bas, moins il est probable qu'un certain nombre de 

thèmes puissent ne pas être découverts lors d'entretiens ultérieurs, si la collecte de données 

s'achève lorsque celui-ci est atteint. 

Ainsi, nous avons calculé le pourcentage de nouvelles informations par tranche de 2 entretiens, 

sur la base de 4 interviews.  



43 

Nous avons obtenu un seuil de saturation inférieur à 5 % à partir de l’interview 11. Soit à partir 

de cette interview, la quantité de nouvelles informations diminue à un niveau où l'on pourrait 

dire que la saturation a été atteinte sur la base de notre métrique subjective de 5 %.  Étant donné 

que les deux dernières entrevues n'ont pas apporté d'ajouts substantiels à l'ensemble des 

informations recueillies (E10 : 17 thèmes, E11 : 12 thèmes), et conformément à la méthode 

appliquée, nous pouvons conclure que la saturation a été obtenue à l’entretien 9+2. Cette 

annotation signifie que chacun des deux entretiens suivants a été réalisé pour voir combien de 

nouvelles informations seraient générées et si celles-ci-ci tomberaient en dessous du seuil 

défini. Le dernier entretien ne rapporte pas de nouveaux thèmes en dehors d’exemples cliniques. 

En conséquence, pour notre recherche, nous sommes parvenus à saturation à 9+2 entretiens en 

utilisant une taille de base de 4 interviews et un seuil de 5 % de nouvelles informations. 

Un résumé de la méthode appliquée à notre étude est figuré dans le tableau 3.



 

Tableau 3 : Calcul de la saturation des données 

 

Séquence d’entretiens 

 

 

Nombre de nouveaux 

thèmes 

 

 

Seuil de saturation 

 

 

5 + 6 

 

88 

 

 

0.117 

 

 

6 + 7 

 

 

244 

 

0.324 

 

7 + 8 

 

 

186 

 

0,247 

 

8 + 9 

 

 

43 

 

0.057 

 

9 + 10 

 

 

38 

 

0.05 

 

10 + 11 

 

 

29 

 

0.038 



C. Tableaux des Résultats
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D. Représentations des ressources identifiées et des difficultés rencontrées par les 

soignants
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