
Tous droits réservés © Revue Filigrane, 2020 This document is protected by copyright law. Use of the services of Érudit
(including reproduction) is subject to its terms and conditions, which can be
viewed online.
https://apropos.erudit.org/en/users/policy-on-use/

This article is disseminated and preserved by Érudit.
Érudit is a non-profit inter-university consortium of the Université de Montréal,
Université Laval, and the Université du Québec à Montréal. Its mission is to
promote and disseminate research.
https://www.erudit.org/en/

Document generated on 07/27/2024 4:40 p.m.

Filigrane
Écoutes psychanalytiques

Le traumatisme psychique d’une naissance prématurée chez
l’enfant : une revue de littérature réflexive
Mélissa Lord-Gauthier

Volume 29, Number 1, 2020

URI: https://id.erudit.org/iderudit/1070643ar
DOI: https://doi.org/10.7202/1070643ar

See table of contents

Publisher(s)
Santé mentale et société

ISSN
1192-1412 (print)
1911-4656 (digital)

Explore this journal

Cite this article
Lord-Gauthier, M. (2020). Le traumatisme psychique d’une naissance
prématurée chez l’enfant : une revue de littérature réflexive. Filigrane, 29(1),
125–149. https://doi.org/10.7202/1070643ar

Article abstract
The medical advances made over the last decades considerably increased the
survival rate of premature babies, but it is still difficult to predict the long-term
sequelae and developmental trajectories of these children. A good number of
them will require specialized and adapted long-term follow-up, which makes
prematurity a public health issue. This article is a reflexive review of the
literature surrounding the psychoaffective impacts of premature birth in
children. The aim of this text is to arouse reflection on premature birth as a
possible psychic trauma in infants. Some sequelae attributed to prematurity,
often considered as a medical condition and irreversible, may instead be due to
birth trauma. Providing premature children and their families with
interventions aimed to reduce the harmful effects of this trauma could help
foster their overall development.

https://apropos.erudit.org/en/users/policy-on-use/
https://www.erudit.org/en/
https://www.erudit.org/en/
https://www.erudit.org/en/journals/fili/
https://id.erudit.org/iderudit/1070643ar
https://doi.org/10.7202/1070643ar
https://www.erudit.org/en/journals/fili/2020-v29-n1-fili05409/
https://www.erudit.org/en/journals/fili/


Filigrane, vol. 28 no 2, 2019, p. 125-149.

Le traumatisme psychique 
d’une naissance prématurée 

chez l’enfant : une revue 
de littérature réflexive 1

Mélissa Lord-Gauthier

Résumé : Les avancées médicales des dernières décennies ont permis d’augmen-
ter considérablement le taux de survie des bébés prématurés, mais il est toutefois 
encore difficile de prévoir les séquelles et les trajectoires développementales de 
ces enfants à long terme. Une bonne proportion de ces petits auront besoin d’un 
suivi prolongé spécialisé et adapté, ce qui fait de la prématurité un enjeu de santé 
publique. Le présent article constitue une revue réflexive des écrits entourant les 
impacts psychoaffectifs d’une naissance prématurée chez l’enfant, l’objectif étant 
de susciter une réflexion sur la naissance prématurée en tant que possible trau-
matisme psychique chez le nourrisson. Certaines séquelles neurodéveloppemen-
tales attribuées à la prématurité en soi, et souvent considérées comme organiques 
et irréversibles, pourraient plutôt être l’expression de traces du traumatisme de 
la naissance et de l’hospitalisation. Offrir à l’enfant prématuré et à sa famille des 
interventions visant à atténuer les effets nuisibles de ce traumatisme pourrait ainsi 
contribuer à favoriser son développement global.
Mots clés : prématurité ; traumatisme de la naissance ; stress précoce ; parentalité.

Abstract: The medical advances made over the last decades considerably increased 
the survival rate of premature babies, but it is still difficult to predict the long-
term sequelae and developmental trajectories of these children. A good number 
of them will require specialized and adapted long-term follow-up, which makes 
prematurity a public health issue. This article is a reflexive review of the literature 
surrounding the psychoaffective impacts of premature birth in children. The aim 
of this text is to arouse reflection on premature birth as a possible psychic trauma 
in infants. Some sequelae attributed to prematurity, often considered as a medical 
condition and irreversible, may instead be due to birth trauma. Providing prema-
ture children and their families with interventions aimed to reduce the harmful 
effects of this trauma could help foster their overall development.
Key words: prematurity; birth trauma; early stress ; parenthood.
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Introduction

L a prématurité arrive souvent de manière imprévue, constituant une 
épreuve et un stress important pour les parents, qui voient leur rêve 

d’une grossesse normale et d’un bébé en santé éclater en quelques instants et 
qui doivent en plus être séparés de celui-ci pendant un certain temps. Alors 
qu’il est concevable qu’une naissance prématurée puisse constituer un trau-
matisme pour les parents, il est plus difficile d’évaluer l’impact psychique 
d’un tel événement sur le nourrisson lui-même. Par une recension réflexive 
des écrits, l’objectif de cet article est d’amener une réflexion sur la naissance 
prématurée en tant que possible traumatisme psychique chez le nourrisson.

D’abord, les impacts biopsychosociaux de la prématurité et de l’hospita-
lisation néonatale pour l’enfant et ses parents seront présentés. Les effets de 
la prématurité sur la relation parents/enfant seront ensuite abordés, parti-
culièrement au niveau des interactions, de l’attachement et des perceptions. 
Suivra une définition du traumatisme psychique qui nous permettra d’exa-
miner la naissance prématurée à partir d’une perspective qui nous aidera 
à mieux comprendre les effets délétères de l’environnement hautement 
médicalisé et technologique dans lequel l’enfant prématuré est plongé dès 
sa naissance. Nous terminerons par une réflexion sur les moyens de venir 
en aide aux parents et aux enfants concernés, en mettant l’accent sur des 
expériences de contenance.

Le vécu de la prématurité chez l’enfant
Développement de la vie psychique de l’enfant

Les origines de l’enfant se situent d’abord à l’extérieur de lui et bien 
avant sa venue au monde, de par les désirs des parents et des transmis-
sions transgénérationnelles qui lui accordent un sentiment d’identité 
(Konicheckis, 2012). Alvarez et Golse (2008) définissent l’intersubjectivité 
comme l’ensemble des processus se jouant essentiellement dans l’interac-
tion qui permettent au bébé d’intégrer que lui et l’autre font deux. La voix 
de la mère, son visage, sa façon de porter et de soigner son enfant consti-
tuent les facteurs fondamentaux de l’accès à l’intersubjectivité. La vie psy-
chique du bébé va ainsi se coconstruire et se codévelopper avec le regard et 
les interactions des personnes significatives de son environnement. Le bébé 
pense d’abord à travers ses parents qui l’investissent, lui prêtent des pensées, 
l’imaginent pensant et interprètent ses actes, gestes, postures, mimiques et 
cris (Ciccone, 2012). L’expérience du bébé s’organise et prend sens progres-
sivement au rythme de son quotidien et des liens qu’il tisse avec ses parents, 
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contribuant à la fondation de son sentiment d’exister et au développement 
de sa vie psychique.

L’arrivée d’un enfant dit « décevant » rend difficile la rencontre de la 
mère avec son enfant, constituant un contexte perturbateur des conditions 
nécessaires au développement de la vie psychique d’un bébé (Ciccone et al., 
2012). Le bébé réel arrive toujours en décalage avec le bébé que les parents 
ont imaginé avant et pendant la grossesse, mais lorsque tout se passe bien, 
les parents s’ajustent et acceptent cette altérité (Krymko-Bleton, 2013). Lors 
d’une naissance prématurée, le bébé réel est susceptible d’être trop éloigné 
de celui que les parents avaient imaginé et investi. Annie Janvier, néonata-
logiste et clinicienne-chercheure à l’Unité des soins intensifs néonataux du 
CHU Sainte-Justine et ayant elle-même donné naissance à son deuxième 
enfant à 24 semaines de gestation, témoigne de ce décalage : « Toute ma vie 
je t’ai imaginée. Ton premier sourire, ton premier rire, tes premiers pas […] 
ton odeur, tes repas préférés […] Autant de rêves que je ne vivrais pas, de 
choses que je ne verrais pas. » (Janvier, 2015, p. 132) L’arrivée de cet enfant 
décevant peut ainsi constituer un obstacle au développement de la vie psy-
chique du nourrisson qui arrive brusquement au monde, affirmant malgré 
lui d’une façon trop précoce son altérité par le choc de son contraste flagrant 
d’avec l’enfant imaginaire projeté et investi par ses parents. Nous verrons 
également plus loin comment l’expérience de l’hospitalisation néonatale 
peut constituer une barrière aux moments d’intimité et d’interactions entre 
le nouveau-né et ses parents, bouleversant ainsi le développement de sa vie 
psychique.

Les séquelles
Les séquelles les plus observées chez les enfants prématurés sont la para-

lysie cérébrale, la dyspraxie, la déficience intellectuelle, les troubles de la 
vision, la surdité, les troubles d’apprentissage, les troubles neurodéveloppe-
mentaux et les troubles du comportement (Louis, 2010). À l’entrée à l’école, 
certains enfants pour qui aucune séquelle n’avait été relevée jusqu’alors pré-
sentent des difficultés psychomotrices, praxiques, d’apprentissage, de com-
portement et de perception. Cet ensemble de difficultés, nommé et décrit 
par Bergès et ses collaborateurs en 1969 en tant que syndrome tardif de 
l’ancien prématuré, entraînerait des répercussions négatives sur les relations 
de l’enfant avec ses pairs (Lebovici et al., 1985).
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Les caractéristiques des nourrissons prématurés
Malgré l’immaturité de leur organisme, les prématurés naissent avec plu-

sieurs compétences en lien avec l’âge gestationnel de leur naissance (Lejeune 
et Gentaz, 2015). Les nouveau-nés prématurés seraient souvent moins 
gratifiants pour les parents que ceux nés à terme. Ils initieraient moins de 
contacts, commenceraient à sourire plus tard et pleureraient davantage. En 
raison de leur immaturité neurologique, ces nouveau-nés seraient rapide-
ment surstimulés et manifesteraient alors des réactions de défense, comme 
l’évitement du regard, une grimace ou le retrait d’un membre du corps 
lorsque touché par les parents, ce qui fragiliserait les interactions parents/
enfant (Louis, 2010). Holmes et al. (1982) avaient également déjà identi-
fié chez les nouveau-nés prématurés des difficultés aux niveaux interactif et 
moteur et suggéraient que celles-ci pourraient être attribuées davantage aux 
complications médicales qui découlent de la prématurité et à l’expérience de 
l’hospitalisation plutôt qu’à la prématurité en soi.

Le vécu de la prématurité chez les parents
La grossesse constitue une occasion pour la mère de se représenter son 

bébé et de l’investir, favorisant ainsi le développement progressif de son lien 
d’attachement avec lui. La naissance prématurée vient bouleverser et entra-
ver le processus de préparation à la séparation et de différenciation entre 
la mère et son bébé. Lors d’une telle naissance, la préparation psychique et 
émotionnelle des parents à l’arrivée de l’enfant est incomplète (St-Amand, 
2005).

Les mères d’un nourrisson prématuré, qui peuvent percevoir ce petit 
comme incomplet et décevant, sont susceptibles de vivre un sentiment d’ir-
réalité, des réactions de deuil ainsi qu’une forte anxiété durant l’hospitali-
sation (Lefebvre, 1983). Certaines mères démontrent une hyperactivation 
émotionnelle, certaines affichent plutôt une désactivation émotionnelle, 
alors que d’autres mères oscillent entre ces deux pôles (Borghini et Müller-
Nix, 2015 ; Lefebvre, 1983). Il semble d’ailleurs que l’état psychique parti-
culier de la mère dû à sa grossesse la rende plus vulnérable au traumatisme 
lors d’un accouchement prématuré (Herzog et al., 2003), possiblement en 
raison de la résurgence possible de conflits non résolus lors de cette période 
sensible (St-Amand, 2005). 

La prématurité augmenterait les risques chez les mères de développer 
une dépression post-partum (Goutaudier et al., 2011) et des symptômes 
d’un état de stress post-traumatique (ESPT) (Abergel et Blicharski, 2013). 
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Plus spécifiquement, 30 % d’entre elles peuvent développer un probable 
ESPT selon l’étude de Goutaudier et ses collaborateurs (2014). A. Janvier 
expose les symptômes de stress vécus quelques heures après la naissance 
prématurée de sa fille : « J’ai fondu en larmes. J’étais estomaquée […] le 
blackout, la bouffée de chaleur, le goût acide ; sonnée, brisée, étourdie, le 
souffle coupé. » (Janvier, 2015, p. 85) Ses propos ultérieurs témoignent des 
symptômes dépressifs vécus au cours de l’hospitalisation néonatale : « J’étais 
désintégrée, vidée […] Le désespoir m’arrachait des pleurs, des cris, des nau-
sées. J’étouffais. » (Janvier, 2015, p. 232)

Ce qui ressort particulièrement chez les mères est la blessure narcissique 
que cause la prématurité, le sentiment de défaillance ainsi que la culpabilité 
(Herzog et al., 2003), alors que les pères parlent quant à eux de l’événement 
comme d’une fatalité (Garel et al., 2004). Les propos d’A. Janvier au moment 
où elle est retournée à la maison en laissant sa fille à l’hôpital reflètent bien ce 
sentiment de culpabilité : « Je me sentais à la fois soulagée et coupable. Vide, 
aussi. Amputée d’une partie de moi-même qui restait aux soins intensifs. 
Je me sentais comme un déserteur, comme une mère qui abandonnait son 
enfant. Une mère écartelée. » (Janvier, 2015, p. 89) Le passage suivant illustre 
de plus le sentiment de défaillance vécu : « Je suis coincée, à me demander 
ce que j’aurais dû faire, comment j’ai pu te laisser tomber. » (Janvier, 2015, 
p. 133) Les mères nomment également vivre des symptômes d’évitement 
(Gamba Szijarto et al., 2009) et leur principale préoccupation concerne 
la santé et le développement de leur nourrisson (Garel et al., 2004). Elles 
seraient en outre plus actives, plus stimulantes, voire intrusives, envers leur 
enfant (Muller-Nix et al., 2009) et les mères plus anxieuses seraient tentées 
par un besoin de vérification des compétences de l’enfant plutôt qu’inté-
ressées à vivre avec lui des moments simples de plaisir partagé (Borghini et 
Muller-Nix, 2015), ces comportements étant probablement motivés par la 
crainte des séquelles possibles de la prématurité. 

La façon dont les mères s’ajustent au stress entourant la naissance préma-
turée semblerait influencer le bien-être de leur enfant (Blanchard et al., 1999). 
En effet, la naissance prématurée et l’hospitalisation qui s’ensuit engendrent 
un stress parental important pouvant nuire à la sensibilité parentale et aux 
interactions parents/enfant (Muller-Nix et al., 2009). Un niveau élevé de 
stress parental à 24 mois serait associé à un niveau élevé d’insensibilité mater-
nelle à 36 mois, qui serait ensuite associé à davantage de problèmes de com-
portements à 6 ans chez les enfants ex-prématurés (Gerstein et Poehlmann 
Tynan, 2015). Lors d’une naissance prématurée, les traumatismes parentaux 
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issus de l’enfance peuvent resurgir (Milette et al., 2019), pouvant ainsi exa-
cerber le traumatisme de l’événement lui-même. Les parents doivent donc 
être soutenus dans l’élaboration du choc de la prématurité de leur enfant, par 
la liaison de cet événement aux vécus douloureux du passé, par une mise en 
sens de ce qui apparaît incontrôlable (Hays et Millet, 2009) et en adressant 
leur sentiment de culpabilité qui y est associé. Soutenir les parents dans l’éla-
boration d’un tel traumatisme favoriserait potentiellement leur disponibi-
lité psychique auprès de leur enfant. Une véritable présence psychique et des 
échanges authentiques avec ses parents sont essentiels au bon développement 
de la vie psychique d’un enfant et, dans le cas d’une naissance prématurée, 
favoriser ces éléments fondamentaux contribuerait indubitablement à atté-
nuer les effets délétères de cet événement pour l’enfant également.

Tout comme chez les mères, la prématurité engendre chez les pères une 
forte anxiété et peut augmenter le risque de développer un ESPT (Koliouli 
et al., 2016). Alors que chez les mères l’ESPT est en lien avec la prématurité 
en soi, pour les pères, l’ESPT serait en lien avec la gravité de la prématurité 
et ces derniers manifesteraient des symptômes d’évitement, principalement 
lorsque leur bébé est à haut risque de présenter des complications médicales. 
Heureusement, on observe une diminution des symptômes d’ESPT lorsque 
l’enfant atteint 18 mois d’âge corrigé 2 (Gamba Szijarto et al., 2009). Les 
deux parents décrivent la naissance prématurée comme un moment hors 
du temps (Herzog et al., 2003) et nomment un sentiment d’étrangeté par 
rapport à leur nourrisson, d’impuissance, de vulnérabilité (Censini, 2015) 
et des symptômes d’intrusion, comme des souvenirs ou des rêves pénibles 
récurrents (Gamba Szijarto et al., 2009). Muller-Nix et al. (2009) citent les 
propos d’un père témoignant de ses difficultés à se représenter son bébé 
en tant qu’être humain : « C’est bizarre un bébé comme ça. Puis, il y a l’en-
cadrement technique, il y a tous ces tubes, c’est l’horreur. » (Muller-Nix et 
al., 2009, p. 437) L’adaptation des parents semble facilitée par l’écoute de 
l’équipe médicale face à leurs opinions concernant les soins du bébé et par 
la présence des deux parents dans l’unité néonatale. Les parents qui ont vécu 
dans le passé une ou des naissances compliquées semblent toutefois avoir 
plus de difficultés d’adaptation (Hagen et al., 2016). 

Chez les pères, en plus de vivre un sentiment de panique, d’inquiétude, 
de doute (Clémence, 2015) et de peur (Goutaudier et al., 2013), le sentiment 
de manque de contrôle serait l’élément le plus difficile à gérer (Arockiasamy 
et al., 2008 ; Clémence, 2015). Après avoir questionné 50 pères de nourris-
sons prématurés quant à leurs représentations et leur devenir, Delamazière 
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et Kremp (2001) ont constaté que le tiers de ces hommes étaient encore 
souffrants du traumatisme de l’hospitalisation de leur enfant, même quatre 
ans après sa naissance. Cette souffrance se traduisait notamment par de 
l’anxiété et de l’inquiétude face au devenir de leur enfant, par une représen-
tation de l’enfant encore ébranlée, par des souvenirs douloureux de la nais-
sance et de l’hospitalisation ou encore par le deuil non résolu de l’enfant 
gratifiant. 

Les pères mentionnent se sentir exclus lors de l’hospitalisation néona-
tale en raison du milieu qui est majoritairement féminin. L’unité néonatale 
serait perçue comme un obstacle, par le manque d’intimité qu’elle occa-
sionne, ce qui crée chez les pères un sentiment de distance envers leur nour-
risson (Paulic, 2019). D’ailleurs, il semble que les mères reçoivent davantage 
de soutien des autres parents de l’unité néonatale que les pères (Hagen et 
al., 2016). Les pères sentent qu’ils doivent cacher leurs émotions et rester 
forts (Clémence, 2015 ; Hagen et al., 2016 ; Paulic, 2019), en soutien à leur 
conjointe et à leur famille (Paulic, 2019). Clémence (2015) cite à cet effet 
les propos d’un père face à sa fille née à 32 semaines d’aménorrhées : « Mes 
inquiétudes je les ai gardées pour moi parce que, la maman étant déjà assez 
inquiète, je ne voulais pas en rajouter. » (Clémence, 2015, p. 25) Ils nomment 
ressentir de l’empathie envers la mère (Hagen et al., 2016 ; Koliouli et al., 
2016) et désirent être le plus présent possible auprès d’elle, ce qui favorise 
la relation entre les deux partenaires (Goutaudier et al., 2013 ; Koliouli et 
al., 2016). Les propos d’un autre père illustrent bien ce vécu : « Je me sentais 
un peu coupable de laisser la petite et en même temps, je me sentais aussi 
coupable de laisser ma copine en bas. » (Clémence, 2015, p. 28) De plus, les 
pères vont s’adapter à la situation de la prématurité en tentant de maintenir 
la cohésion familiale, en communiquant avec l’équipe médicale et avec les 
autres parents dans l’unité néonatale.

La prématurité bouleverse la fonction paternelle séparatrice, qui se 
voit dans ce cas inversée (Mathelin-Vanier, 2016). Lors d’un tel événement, 
c’est généralement le père qui fait la première rencontre avec le nourrisson 
à l’unité néonatale et qui va durant les premières heures porter le rôle de 
messager entre le petit, l’équipe soignante et la mère qui doit se remettre de 
son accouchement physiquement et psychiquement traumatique. Le père 
apparaît non plus comme le traditionnel séparateur, mais plutôt comme un 
agent de liaison entre la mère et le nourrisson (Herzog et al., 2003). Au lieu 
de s’interposer dans la dyade mère-enfant, il établira un pont (Koliouli et 
al., 2018). Cette position active que présente le père suite à l’accouchement 
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semble lui permettre de surmonter plus rapidement que la mère son état 
de sidération initial (Herzog et al., 2003). Le père peut ainsi à la fois mieux 
soutenir la mère face à son traumatisme, offrir un soutien psychique à son 
nourrisson et ainsi contribuer à son sentiment de continuité d’être en par-
ticipant à ses soins de base (Censini, 2015). Il semble donc que les pères 
peuvent jouer un rôle significatif dans l’élaboration du traumatisme de la 
naissance prématurée chez la mère et chez le nourrisson. Il apparaît alors 
essentiel de sensibiliser l’équipe soignante à la place des pères (Clémence, 
2015) et de favoriser leur implication durant l’hospitalisation en leur assu-
rant un espace dans l’unité néonatale afin qu’ils se sentent acceptés, valorisés 
dans leur rôle et écoutés et en facilitant les échanges et les contacts entre eux 
et leur nourrisson (Goutaudier et al., 2013). Les pères doivent être soutenus, 
autant pour eux-mêmes que dans leur rôle paternel, par l’équipe médicale 
au cours de l’hospitalisation, et ce pour être en mesure de soutenir à leur 
tour les mères et leurs nourrissons.

Les impacts de la prématurité sur la relation parents/enfant
Les interactions et l’attachement parents/bébé prématuré
Les interactions

Les interactions parents/bébé constituent la base permettant au bébé de 
se forger un sentiment de contenance, de continuité, de sécurité et d’exis-
tence (Alvarez et Golse, 2008). Le développement précoce de l’enfant se fait 
donc en lien étroit avec la qualité des interactions, qui vient moduler l’impact 
organique de la prématurité sur le développement de l’enfant (Beaumont, 
2014). Or, non seulement les caractéristiques des nourrissons prématurés 
pourraient nuire à la sensibilité parentale dans la mesure où leurs signaux et 
besoins sont plus difficiles à comprendre par les parents (Singer et al., 2003), 
mais les caractéristiques des parents de nourrissons prématurés pourraient 
à leur tour nuire aux interactions (Laganière et al., 2003). En plus du carac-
tère traumatique de la naissance prématurée d’un enfant, celui-ci est tem-
porairement incapable de répondre aux sollicitations de ses parents, ce qui 
fragilise les interactions (Muller-Nix et al., 2009). Malgré ce double risque, 
on constate une amélioration des difficultés émotionnelles avec le temps, car 
la relation mère/enfant est dynamique et permet des renégociations conti-
nues des interactions (Frodi et Thompson, 1985).

L’interruption précoce et subite de la grossesse dans un contexte de 
prématurité ne permet pas à la préoccupation maternelle primaire, décrite 
par Winnicott (1969) comme un état de sensibilité accrue de la mère face 
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aux besoins de son enfant, de s’actualiser pleinement. L’hospitalisation néo-
natale, par la séparation maternelle qu’elle inflige et par l’environnement 
qu’elle impose, rend difficile l’opportunité pour la mère de reconnaître les 
états et besoins de son bébé et de s’y adapter et réduit les occasions de par-
tage de moments et d’échanges mère/enfant qui sont pourtant essentiels à 
la construction du psychisme du petit. Il serait alors souhaitable dans ce cas 
d’impliquer davantage les pères au cours de l’hospitalisation afin de pallier 
les impacts négatifs engendrés par ces difficultés d’adaptation de la mère 
à ce stade, lesquelles pourraient être ressenties par le nourrisson comme 
une menace d’annihilation (Censini, 2015). Cette implication pourrait se 
traduire par exemple dans les soins prodigués à l’enfant, en encourageant 
le peau-à-peau et en tentant d’aménager les lieux afin de favoriser des 
moments d’intimité.

L’attachement
Selon Bowlby (1978), l’attachement s’enclenche dans les premières 

semaines qui suivent la naissance, mais ne devient apparent qu’autour du 
sixième mois de vie du bébé. Les déterminants du comportement d’atta-
chement sont la façon et la fréquence des interactions initiées par l’enfant, 
la quantité et la nature de l’interaction entre l’enfant et ses principaux don-
neurs de soin, combinées à la sensibilité de ces donneurs de soin. Bien que la 
prématurité expose les enfants à des difficultés socioémotionnelles et que la 
gravité des complications néonatales augmente les risques de développer un 
attachement insécure (Laganière et al., 2003), la majorité des études sur le 
style d’attachement des enfants prématurés concluent que malgré certaines 
particularités (Abergel et Blicharski, 2013), les enfants prématurés ne pré-
sentent généralement pas plus d’attachement insécure que les enfants nés 
à terme (Ibanez et al., 2006). Ce sont surtout les prématurés à haut risque 
de complications médicales qui semblent manifester un attachement moins 
sécure et plus désorganisé (Borghini et al., 2016). Muller-Nix et al. (2009) 
ont également démontré qu’à 6 et 18 mois, la qualité des interactions mère/
enfant est moins bonne lorsque l’enfant prématuré présente un risque péri-
natal élevé de complications médicales ou lorsque la mère présente un stress 
élevé. De plus, un faible quotient de développement à 18 mois, notamment 
au niveau de la motricité, serait prédicteur d’un attachement insécure à 
70 mois chez les prématurés (Wintgens et al., 1998). Selon Bowlby, la phase 
sensible pour le développement du comportement d’attachement débute-
rait à partir de six semaines de vie et la période la plus critique se situerait 
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entre quatre et six mois de vie. La séparation parentale provoquée par l’hos-
pitalisation qui se déroule durant les premières semaines de vie, quoique 
traumatique, pourrait possiblement avoir des conséquences moins délétères 
qu’à tout autre moment au cours de la petite enfance. Ne démarrant qu’à 
partir de la sixième semaine suivant la naissance, le mécanisme d’attache-
ment pourrait ainsi constituer d’une certaine façon un facteur de protection 
pour les enfants prématurés, ce qui expliquerait peut-être la raison pour 
laquelle ces enfants ne présentent généralement pas plus de problématiques 
au niveau de l’attachement que les enfants nés à terme.

Les perceptions
L’arrivée d’un enfant décevant ou qui s’éloigne trop de l’enfant imagi-

naire projeté et investi par les parents peut entraîner une séparation psy-
chique traumatique pour ceux-ci (Ciccone, 2012). Les adultes auraient plus 
de perceptions et de comportements négatifs envers les enfants qu’ils croient 
être nés prématurément (Stern et al., 2000). Les conclusions de l’étude de 
Porter et ses collaborateurs (2009) suggèrent également que les mères qui 
percevaient leur enfant prématuré comme plus vulnérable à 5 mois démon-
traient moins d’interactions positives avec celui-ci à 9 mois. Il apparait donc 
important de favoriser le développement global de l’enfant prématuré et 
de prévenir certaines difficultés pouvant être liées au syndrome de l’enfant 
vulnérable. Ce syndrome est caractérisé par une tendance parentale à remar-
quer les difficultés ou comportements qui confirment leur perception de 
vulnérabilité et à ignorer ceux qui les contredisent, les conduisant ainsi à 
surprotéger et/ou sous-estimer leur enfant (Green et Solnit, 1964, cité dans 
Porter et al., 2009). En ce sens, il serait pertinent d’offrir un soutien aux 
parents, visant d’abord à les informer de ce biais de perception et à diminuer 
leurs perceptions négatives et leurs préjugés face à la prématurité.

Le traumatisme psychique
La théorie psychanalytique définit le traumatisme psychique comme 

une effraction du pare-excitation résultant en une angoisse par déborde-
ment. L’accroissement rapide de stimulations trop fortes pour permettre à 
l’individu de les élaborer mentalement cause des perturbations énergétiques 
durables dans l’appareil psychique, qui tentera de maîtriser ce surplus d’ex-
citation en mettant en place des moyens de défense (Freud, 1939 ; Dreyfus, 
2005). Romano (2010) précise qu’un tel traumatisme constitue une bles-
sure psychique provoquée par un événement externe, soudain, violent et 
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terrifiant qui confronte l’individu à la mort et le projette dans la confusion 
en raison du débordement pulsionnel provoqué par cet événement qu’il est 
incapable d’élaborer. Selon Freud (1939), la période de la naissance jusqu’à 
la cinquième année de vie d’un individu est la plus sensible au traumatisme, 
car elle se situe à un moment de la vie où l’appareil psychique de l’enfant 
n’est pas prêt à l’accueillir et le moi est faible, inachevé et incapable de résis-
tance. Carel (2012) mentionne que la prématurité peut générer une rémi-
niscence des vécus d’agonie primitive de la première enfance des parents qui 
peut se transmettre dans le lien précoce parents/enfant. Golse (2007), expli-
quant le concept de l’après-coup, nomme que ce qui constitue réellement 
le traumatisme est la réactualisation d’une scène antérieure par une scène 
ultérieure et que ce qui constitue un premier temps pour l’enfant pourrait 
ainsi constituer un après-coup pour les parents. Golse (2012) présente par 
la suite la théorie de Maiello (1991), ce qui pousse encore plus loin l’idée 
en proposant que le bébé serait dès la naissance dans l’après-coup, les pre-
mières inscriptions sensorielles prénatales constituant le premier temps.

La naissance prématurée en tant que traumatisme psychique
Lebovici et ses collaborateurs (1985) abordent le traumatisme psy-

chique de la naissance prématurée chez la mère comme un événement qui 
affecte nécessairement sa relation avec son enfant. Delamazière et Kremp 
(2001) considèrent la naissance prématurée comme traumatique dans le 
sens accordé par This (1980) selon trois éléments : l’irrémédiabilité due à 
cet enfant sorti du corps de la mère sans retour possible, la soudaineté de la 
rupture du temps de la grossesse et la séparation parents/enfant. Il est tou-
tefois moins évident d’aborder le traumatisme psychique d’une naissance 
prématurée chez l’enfant, en raison de la difficulté à l’évaluer, mais l’ESPT 
existe bel et bien chez le bébé et son apparition ainsi que son évolution sont 
étroitement liées à l’événement traumatique, aux caractéristiques de l’enfant 
et à la réaction de sa famille. La démarche diagnostique doit se faire par le 
biais d’observations directes de l’enfant et des interactions parents/enfant et 
d’entretiens avec les parents (Baubet et al., 2004).

La naissance
Rank (1928) considère que la naissance constitue le traumatisme initial 

de tout individu et que toute angoisse vécue par celui-ci correspondrait à 
l’angoisse de la naissance et tout plaisir tendrait au rétablissement du plaisir 
primitif intra-utérin. Winnicott (1969) a une vision plus nuancée et estime 
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qu’une naissance normale n’est pas traumatique en soi, car le fœtus y est 
préparé. Selon cet auteur, on ne peut faire un lien direct entre l’angoisse 
ressentie par un individu et une naissance normale, mais il précise que cer-
tains symptômes, comme des céphalées ou des troubles respiratoires, pour-
raient parfois provenir de sensations d’une naissance difficile ou trauma-
tique remémorées sous une forme somatique. Il ajoute qu’un traumatisme 
de la naissance grave pourrait déterminer indirectement la façon dont l’an-
goisse se manifeste ultérieurement dans certains cas. Selon Houzel (2012), 
l’enfant pourrait éprouver dès sa naissance des états de détresse psychique 
qui seraient essentiellement engendrés par son incapacité à donner du sens 
à ses expériences vécues. Alvarez et Golse (2008) considèrent la naissance 
comme un éprouvé de démantèlement et de détresse pour le nourrisson, qui 
fait sa première expérience de la pesanteur, une discontinuité avec le senti-
ment de contenance et de rassemblement que lui procurait l’environnement 
intra-utérin.

La naissance prématurée
La période de l’hospitalisation néonatale chez le nourrisson prématuré 

représente un stress important pour ce petit, car en plus de la séparation 
précoce et abrupte d’avec ses parents, il est projeté dans un environnement 
surstimulant, bruyant, lumineux et est soumis à d’innombrables soins et 
traitements intrusifs provenant de différents professionnels de la santé. Bien 
qu’une approche globale et intégrée de la périnatalité soit préconisée dans 
le réseau québécois de la santé, proposant un juste équilibre entre la science, 
la biologie et l’expérience humaine (Ministère de la Santé et des Services 
sociaux du Québec, 2008), il reste que l’état du nouveau-né prématuré, se 
situant souvent entre la vie et la mort, exige énormément de soins médicaux 
spécialisés et un environnement de soins hautement technologique afin 
d’assurer sa survie, parfois au détriment du développement (Sizun et al., 
1999). Ce milieu de vie nécessaire mais hostile entraîne des surstimulations 
sensorimotrices à répétition, causant un stress ayant des effets physiolo-
giques, psychologiques, émotionnels et neurodéveloppementaux pour l’en-
fant (Milette, 2019). À l’intérieur d’un tel environnement, il y a à la fois trop 
d’adéquation au niveau des besoins vitaux qui sont exactement comblés par 
des machines et des carences graves au niveau des besoins affectifs (absence 
de bercement, de sensations cénesthésiques, de rythmes) (Censini, 2015 ; 
Lebovici et al., 1985). L’enfant passe d’un environnement intra-utérin sécu-
risant à un milieu inconnu et agressant où tous ses sens sont surstimulés, et 
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ce alors que son système n’est pas préparé pour cette transition brutale et 
sans qu’il puisse élaborer, faire du sens avec ce qui lui arrive, sa capacité 
de penser étant encore très peu développée. Les traumas précoces qui se 
produisent avant que l’enfant ne développe le langage s’inscrivent dans une 
mémoire corporelle à l’intérieur de laquelle cohabitent des angoisses d’ago-
nie, d’anéantissement et de mort qui ne peuvent être représentées ni sym-
bolisées (Belot et al., 2016). Cette trace invisible risque de resurgir lorsque 
des perceptions sensorielles viennent la réactiver ultérieurement (Marcelli, 
2012). En plus des multiples interventions invasives et douloureuses qui 
provoquent nécessairement un stress, ces nourrissons présentent une hyper-
sensibilité qui les amène à ressentir de la douleur même lors d’un stimulus 
normalement indolore (Fitzgerald, 2001, cité dans Sizun et al., 2004). Selon 
Josse (2011), ce qui fonde la souffrance des jeunes enfants, ce sont principa-
lement les douleurs physiques, l’inaptitude psychique d’une figure d’attache-
ment à répondre à leurs besoins et les séparations brutales. Elle précise que, 
bien que les enfants en bas âge n’aient pas la conscience de la particularité de 
la mort, pour eux, la séparation est probablement l’équivalent de la confron-
tation avec le réel de la mort pour les adultes. Milette et al. (2019) spécifient 
qu’en contexte d’hospitalisation néonatale, l’accumulation des expériences 
stressantes, la séparation maternelle et la douleur sont les principales causes 
de traumatisme chez les nourrissons prématurés. Certaines caractéristiques 
ou séquelles attribuées à la prématurité pourraient donc plutôt être le reflet 
ou la conséquence de ce stress subi durant cette longue période.

Lors d’une naissance prématurée, le nourrisson subit la coupure bru-
tale et hyper précoce d’avec sa mère sans que celle-ci puisse le protéger, 
elle-même étant possiblement en danger pour sa vie. Elle peut donc être 
dans l’indisponibilité temporaire de remplir la fonction de pare-excitation 
pour son nourrisson, ayant son propre traumatisme physique et psychique 
à gérer. Selon Willock (2015), la prématurité est traumatique et constitue 
une désintégration des frontières de la maison primaire qu’est l’espace intra-
utérin, une interruption du contenant psychobiologique et de la contiguïté 
sensorielle qu’offre l’utérus, créant une brèche engendrant une angoisse 
d’annihilation chez l’enfant. Josse (2011) mentionne qu’avant l’âge de 3 
ans, les enfants ne sont pas en mesure de percevoir la menace vitale ou la 
gravité d’un événement, raison pour laquelle ils sont très sensibles au vécu 
subjectif de leur entourage et sont fortement influencés par sa réaction. De 
plus, en l’absence de l’outil de la parole, l’enfant réagit au traumatisme par 
des régressions ou des retards de développement, des troubles biophysiques, 



Filigrane, 2020138

moteurs, alimentaires, de sommeil, etc. L’auteure ajoute que les réactions 
peuvent être transitoires ou permanentes et mentionne que c’est la conjonc-
tion, la répétition, l’accumulation et la permanence des symptômes, combi-
nés à une altération du fonctionnement, qui permettront aux professionnels 
traitants d’émettre l’hypothèse d’un traumatisme psychique chez l’enfant. 
Il serait intéressant de réfléchir à la possibilité que certains symptômes du 
syndrome tardif de l’ancien prématuré puissent être considérés en partie 
comme des manifestations, des traces d’un après-coup pour l’enfant.

Les traces du traumatisme psychique
Un traumatisme psychique explose le monde sécurisant et protecteur de 

l’enfant et peut imprimer des marques durables sur sa personnalité, sur son 
attitude et son comportement s’il est extrême ou prolongé. Certains enfants 
peuvent également manifester des réactions du traumatisme après une phase 
de latence qui peut s’échelonner sur plusieurs années (Josse, 2011). Suite 
à un traumatisme psychique, certains états de retrait et de repli psychique 
peuvent être des tentatives d’autoguérison dans lesquelles le sujet essaie de 
reconstruire ou de réparer son enveloppe psychique (Janin, 2005). Le retrait 
émotionnel et social, le repli sur soi, l’évitement, l’isolement peuvent repré-
senter des moyens pour un individu de se réorganiser, se reconstituer suite à 
une expérience traumatique. Nous avons vu que les bébés prématurés, com-
parativement aux bébés nés à terme, initient moins de contacts, pleurent 
davantage, évitent le regard et répondent moins favorablement aux tenta-
tives de communication des parents. Certaines difficultés relationnelles de 
ces petits pourraient ainsi être considérées en partie comme des tentatives 
d’autoréparation. En effet, au cours de l’hospitalisation, le nourrisson pré-
maturé est replongé jour après jour pendant des semaines, voire des mois 
dans l’environnement créateur du traumatisme. N’est-il pas compréhen-
sible qu’il tente d’éviter les stimuli associés avec sa naissance prématurée ? 
En outre, certaines séquelles attribuées à la prématurité, comme les troubles 
du comportement par exemple, pourraient possiblement représenter des 
traces du traumatisme psychique de leur naissance prématurée.

Selon Maiello (2000), la violence externalisée proviendrait souvent 
d’une expérience traumatique infantile et/ou d’une coupure précoce de 
liens attribuable à un traumatisme pré ou périnatal. Selon l’auteure, un 
comportement violent observé chez un enfant prématuré pourrait être l’ex-
pression du désespoir vécu par ce dernier lors de la coupure précoce subie 
au moment de sa naissance. La clinicienne analyse le cas d’un patient alors 
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âgé de 8 ans, né prématurément et référé en thérapie en raison de difficultés 
comportementales et familiales ; lors des séances, il lance des cris violents et 
perçants qui traversent les murs et qui enterrent tout son. Elle voit dans ces 
cris l’expression d’une rage et d’un désespoir insupportables pour l’enfant. 
Elle pose l’hypothèse que ce cri agressif de l’enfant prématuré pourrait être 
lié à sa frustration relative au fait que sa bouche n’ait pas « rencontré le sein », 
ce cri exprimant alors le désespoir de la faim du bébé qui a attendu en vain 
le lait maternel. Ce cri pourrait également être en partie lié à sa perception 
d’avoir été pénétré par des objets hostiles à un moment où il n’avait pas 
suffisamment de protection. La violence pourrait en quelque sorte exploser 
contre l’objet primaire qui a été incapable de répondre aux besoins fon-
damentaux de contenance du bébé. Willock (2015) abonde dans le même 
sens, avançant que certaines difficultés comportementales observées chez 
les enfants prématurés pourraient être le résultat du fait que, devant toute 
anticipation d’interruption réelle ou imaginée, l’enfant pourrait causer lui-
même cette interruption plutôt que d’attendre passivement cette disconti-
nuité faisant référence à l’interruption initiale de sa naissance prématurée.

La réparation : surmonter le traumatisme
Durant l’hospitalisation

Les soins du développement constituent une approche de soins indi-
vidualisés, s’inscrivant dans un courant humaniste, destinée aux nouveau-
nés prématurés ou malades. Le Neonatal Individualized Developmental Care 
and Assessment Program (NIDCAP) est un programme inspiré de cette phi-
losophie de soins parfois utilisé lors de l’hospitalisation afin de réduire la 
détresse des nourrissons prématurés (NIDCAP, 2015). Les interventions 
issues de ce programme ont pour objectif de faciliter la connexion émotion-
nelle et la corégulation parents/bébé, de diminuer le stress des nourrissons 
durant l’hospitalisation, et ont comme visée ultime de favoriser un déve-
loppement optimal au niveau neurocomportemental. Les soins sont centrés 
sur la famille et le nourrisson hospitalisé est considéré comme un collabo-
rateur actif des soins qui lui sont apportés. En effet, cette approche suppose 
que les comportements du nourrisson constituent le meilleur indicateur 
de son état global et doivent être utilisés pour guider les soins. La collecte 
d’informations se traduit par des observations systématiques ainsi que des 
évaluations rigoureuses des comportements du nourrisson. L’objectif de 
cette approche de soins est d’offrir au nourrisson, lors de l’hospitalisation, 
des conditions qui favorisent un développement neurodéveloppemental 



Filigrane, 2020140

optimal en établissant entre autres une relation thérapeutique soutenante, 
empathique et réconfortante avec l’équipe soignante, le petit et sa famille. 
Les mesures fondamentales en soins du développement sont la protection 
du sommeil, la prévention et la gestion du stress et de la douleur, les acti-
vités et stimulations appropriées pour l’âge, les soins centrés sur la famille 
et l’offre d’un environnement protecteur (Milette et al., 2019). Même si le 
milieu de la néonatalogie est de plus en plus sensibilisé à cette approche de 
soins et que ses principes font consensus auprès des professionnels des uni-
tés néonatales, à ce jour, peu d’organisations ont des directives institution-
nelles officielles quant à son implantation, donc son opérationnalisation 
est difficile et inconstante (Milette et al., 2019). D’ailleurs, les premières et 
seules lignes directrices sur l’approche des soins de développement ont été 
publiées en 2011 par la National Association of Neonatal Nurses (NANN) 
(NANN, 2011). La formation NIDCAP est actuellement disponible auprès 
des 24 centres de formation répartis aux États-Unis, en Amérique du Sud, 
en Europe, au Moyen-Orient et en Australie, et le seul centre de formation 
NIDCAP au Canada se trouve en Alberta (NIDCAP, 2020). Les interven-
tions familiales ont des effets positifs à court et à long terme dans la rela-
tion parents/enfant (Beebe et al., 2018) et favorisent le pronostic dévelop-
pemental de l’enfant (Milette et al., 2019). Mathelin-Vanier (2015) souligne 
l’importance du rôle des parents et des soignants dans l’apaisement et la 
mise en sens de la détresse et des douleurs de l’enfant lors de l’hospitali-
sation. Si la détresse est trop importante, le bébé risque de porter en lui la 
trace de cette catastrophe vécue, l’empreinte de cette menace d’annihilation 
originelle. Selon Mellier (2012), afin de diminuer les anxiétés qui peuvent 
être vécues par tous les bébés, prématurés ou non, les parents doivent leur 
offrir des expériences qui leur procurent le sentiment d’une continuité 
d’être. Pour cela, la disponibilité psychique du donneur de soin est essen-
tielle. Le dialogue et la relation entre l’équipe soignante et les parents seront 
pour ces derniers un contenant psychique qui les aidera dans l’élaboration 
de leur propre traumatisme (Censini, 2015 ; Sibertin-Blanc et al., 2001). 
Goutaudier et al. (2011) recommandent une prise en charge des mères de 
bébés prématurés par le biais notamment de groupes de soutien afin de 
diminuer le risque qu’elles développent des symptômes psychopatholo-
giques qui diminuent leur disponibilité psychique. Des groupes de sou-
tien destinés aux parents et à leur nourrisson sont d’ailleurs évoqués par 
plusieurs auteurs pour diminuer les impacts négatifs de la naissance et de 
l’hospitalisation néonatale (Clémence, 2015 ; Jacoby et al., 2003 ; Koliouli 
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et al., 2018). Ibanez et al. (2006) recommandent de promouvoir de façon 
préventive un sentiment de sécurité soutenant le système d’attachement 
parents/enfant chez les grands prématurés sans séquelles et leurs parents à 
24 mois.

Au cours de l’hospitalisation, Jacoby et al. (2003) recommandent l’inté-
gration d’un psychologue au sein de l’équipe soignante. Milette et al. (2019) 
proposent des moyens simples, accessibles et neuroprotecteurs, tels que le 
peau à peau, qui peut être utilisée durant les soins et qui constitue une stra-
tégie efficace de contrôle de la douleur, l’utilisation d’une chaise zéro-gra-
vité 3 afin de favoriser les contacts parents/nourrisson et des méthodes de 
retour au calme lorsqu’une détresse est constatée chez le petit, comme le 
toucher et le positionnement thérapeutique, le massage, le regroupement en 
position fœtale, l’emmaillotement et la succion non nutritive.

De retour à la maison
Suite au congé de l’hôpital et durant les années qui vont suivre, la qualité 

des stimulations environnementales et des soins fournis au début de la vie 
ainsi que le support familial exercent une influence majeure sur la trajectoire 
développementale pour un grand nombre d’enfants prématurés (Cloutier 
et al., 2005 ; Harris, 1986 ; Lebovici et al., 1985). Les facteurs socio-écono-
miques jouent aussi un rôle important dans le devenir développemental de 
l’enfant prématuré (Macey et al., 1987).

Nicolaou et ses collaborateurs (2009) et Pierrehumbert (2003) sou-
lignent l’importance d’offrir un support adéquat aux parents dans le but de 
favoriser les interactions parents/enfant au moment de la sortie de l’hôpi-
tal. À cet effet, Nicolaou et al. (2009) ont étudié le vécu des mères quant 
aux interactions avec leurs nourrissons prématurés et ont exploré le soutien 
perçu par celles-ci. Une importante proportion des mères ayant participé à 
l’étude se sentaient insécures, anxieuses et doutaient d’elles-mêmes lors des 
premières interactions avec leur enfant lors du retour à la maison et elles 
auraient notamment souhaité recevoir plus d’informations et de soutien 
concernant les interactions parents/enfant au moment du congé de l’hôpi-
tal et lors du suivi médical à domicile. Elles déplorent que les informations 
reçues pendant et après l’hospitalisation concernaient essentiellement les 
soins physiques et médicaux. Malgré ses connaissances très poussées et sa 
solide expérience en néonatalogie, A. Janvier témoigne de son désempare-
ment face à son rôle mère d’un enfant prématuré : « Mais je ne sais pas com-
ment être ta mère. Je n’ai jamais appris comment être la maman d’un tout 
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petit bébé dépendant d’un respirateur. Il n’y a pas de recette pour ça, pas de 
mode d’emploi. » (Janvier, 2015, p. 134)

Soutenir les interactions parents/enfant pendant et après l’hospitali-
sation favoriserait manifestement la sensibilité parentale, qui est d’ailleurs 
associée à un meilleur développement cognitif, social et langagier, ainsi qu’à 
de meilleures habiletés de régulation, et ce encore plus chez les prématurés 
(Alvarez et al., 2010 ; Borghini et al., 2016). Il est aussi important d’être atten-
tif aux perceptions maternelles afin de favoriser la relation d’attachement 
mère/enfant chez les enfants prématurés (Laganière et al., 2003) en étudiant 
les sources et formes d’informations pertinentes à fournir à ces mères afin 
de limiter les impacts de leurs perceptions et croyances négatives (Stern et 
al., 2000) et en informant les parents sur les impacts que peuvent avoir les 
perceptions négatives sur les enfants afin de diminuer les stéréotypes sur 
la prématurité (Porter et al., 2009). Malgré le fait que ces trois études sur 
les perceptions visaient spécifiquement les mères d’enfants prématurés, les 
recommandations qui en découlent sont fort probablement valables pour 
les pères également. Au cours de l’hospitalisation, l’équipe soignante doit 
accompagner les parents dans la création du lien avec leur nourrisson mal-
gré le contexte angoissant (Censini, 2015). Hays et Millet (2009) ont conçu 
un dispositif de groupe chantant, permettant aux parents de l’unité néona-
tale de se dégager de la réalité traumatique et de vivre des moments agréables 
avec d’autres parents et leur nourrisson, lorsque sa condition lui permet d’y 
participer. Les liens symboliques créés entre les parents et les nourrissons 
par le biais de la musique, le partage émotionnel et les interactions visuelles, 
corporelles et auditives ont été bénéfiques pour l’ensemble des participants.

Pour conclure, il serait donc très bénéfique d’offrir un soutien psycho-
social aux parents pendant et après l’hospitalisation afin de prévenir ou de 
surmonter leur propre traumatisme lié à la naissance prématurée de leur 
enfant. Offrir un tel soutien permettrait de préserver et de favoriser leur dis-
ponibilité psychique à l’égard de leur enfant et ainsi atténuer les effets nocifs 
du possible traumatisme psychique de ce dernier.

Dans le suivi
L’hospitalisation conjointe mère/bébé, des interventions à domicile et 

des psychothérapies parents/bébé dans lesquelles il est possible d’obser-
ver les symptômes et les comportements du bébé au sein de la relation 
avec ses parents constituent des moyens qui favorisent le développement 
de tout enfant (Alvarez et Golse, 2008). Janin (2005) mentionne qu’en 
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psychothérapie, c’est dans les aléas de la relation thérapeutique que les 
aspects négatifs du traumatisme peuvent être appréhendés. Marcelli (2012) 
expose les recommandations issues d’une conférence de Marie-Michèle 
Bourrat, pédopsychiatre française, selon lesquelles, lors d’un traumatisme 
précoce, le psychothérapeute doit prudemment accompagner l’enfant en 
soutenant en premier lieu sa continuité d’être et en étayant sa capacité de 
penser.

La psychothérapie familiale se fonde sur une solide alliance thérapeu-
tique, sur la mise en place d’un climat de sécurité et sur le support émo-
tionnel du psychothérapeute (Moralès-Huet et al., 2004), qui doit soutenir 
le rôle protecteur des parents face à la détresse de leur enfant (Baubet et 
al., 2004). Les interactions observables parents/bébé reflètent la dynamique 
familiale ainsi que les représentations internes des différents acteurs et sont 
donc ainsi la cible d’intervention (Moralès-Huet et al., 2004).

Maiello (2000) souligne l’importance que les anxiétés de l’enfant soient 
prises en compte par les adultes qui l’entourent et que l’intervenant com-
prenne l’enjeu des symptômes et comportements observés chez l’enfant 
afin de lui permettre une expérience de contenance. Selon Romano et ses 
collaborateurs (2008), à travers le jeu de l’enfant, on peut identifier cer-
taines traces du traumatisme et l’intensité de la blessure psychique. Romano 
(2010) précise plus tard que le jeu peut être un symptôme de reviviscence et 
ajoute que, en psychothérapie auprès d’enfants susceptibles d’avoir vécu un 
traumatisme psychique, il est important d’interpréter le jeu afin de décryp-
ter le sens latent qui apparaît derrière son contenu manifeste et de considé-
rer ce jeu comme une tentative de communication, tout en proposant une 
écoute et une attention qui permettront à l’enfant d’accéder au travail de 
restauration psychique qui l’amènera à élaborer son traumatisme. J.-P. Klein 
(2003) croit plutôt que le travail de psychothérapie n’est pas nécessairement 
le décryptage du symbolique, mais un accompagnement de l’enfant dans la 
symbolisation de son traumatisme à travers des activités et projets ludiques. 
Il ajoute que la discrétion, l’ouverture et l’accueil sont les qualités essen-
tielles de toute psychothérapie destinée aux très jeunes enfants.

Il serait finalement pertinent d’offrir une formation sur les traumas aux 
différents intervenants gravitant autour de l’enfant prématuré afin qu’ils 
puissent avoir une connaissance de base des traumatismes psychiques et de 
leurs séquelles et puissent en reconnaître les signes afin de pouvoir offrir un 
soutien adapté à l’enfant.



Filigrane, 2020144

Conclusion
Cet article avait pour but d’aborder la vie psychique du nourrisson pré-

maturé en examinant le caractère psychiquement traumatique d’une telle 
naissance pour le nourrisson lui-même et en présentant une perspective 
permettant de mieux comprendre les effets néfastes du vécu de l’expérience 
de l’hospitalisation néonatale et les impacts psychoaffectifs qu’elle peut 
engendrer dans la relation parents/enfant. Certaines conséquences neuro-
développementales et relationnelles attribuées à la prématurité pourraient 
ainsi être considérées en partie comme le reflet de traces du traumatisme de 
la naissance et pourraient donc être moins cristallisées qu’on ne le croit, d’où 
l’importance pour la famille et l’équipe multidisciplinaire qui suit le nour-
risson pendant et après l’hospitalisation de reconnaître sa vie psychique et 
de considérer la potentialité traumatique de sa naissance prématurée, pour 
ensuite pouvoir lui offrir des interventions permettant de prévenir ou de 
surmonter son possible traumatisme psychique, notamment par des expé-
riences de contenance physique et psychique. Une naissance prématurée 
constituant un événement qui échappe souvent à tout contrôle, il est néan-
moins possible d’agir sur l’environnement postnatal offert au nouveau-né 
et à sa famille. Les soins du développement, qui insistent sur la prévention 
et la diminution du stress induit par l’hospitalisation néonatale et sur le 
soutien des interactions parents/enfant, semblent représenter une approche 
prometteuse dans l’apaisement de la détresse du nourrisson et devraient 
être implantés de façon généralisée dans les unités néonatales. En offrant au 
nouveau-né et à sa famille des interventions précoces afin de surmonter ou 
de prévenir en amont le possible traumatisme de sa naissance prématurée, 
on peut ainsi favoriser le développement global du petit et l’aider à devenir 
un individu épanoui et en pleine participation sociale.
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Notes
 1. Cet article est né du cours Travail dirigé du diplôme d’études supérieures spécialisées en 

santé mentale offert par l’Université TÉLUQ. L’auteure souhaite remercier personnelle-
ment Dr Hubert Wallot et Dre Monique Brillon pour leur contribution.

 2. L’âge corrigé correspond à l’âge que le bébé prématuré aurait s’il était né à terme (Louis, 
2020).

 3. Il s’agit d’une chaise inclinée permettant une position presque neutre et un équilibre des 
forces musculaires, donc très confortable pour le parent qui fait du peau-à-peau avec 
son nourrisson (Milette et al., 2019).
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