Groupe de travail périnatalité et petite enfance
(<0-5 ans)

Conclusions a I’attention du COMSMEA, Mars 2021

1 . Préambule

Le groupe de travail a défini son focus sur la santé mentale des meres, des péres
ainsi que celles des coparents en péri-partum (grossesse et post-partum) et a la
santé mentale des jeunes enfants agés de 0-5 ans (Infant Mental Health.).

Ces deux groupes cibles correspondent a deux disciplines émergentes en santé
mentale : la psychiatrie périnatale, (soins en santé mentale des parents pendant la
grossesse et en post-partum) d’une part, et la pédopsychiatrie du 1r age (Infant
Mental Health, santé mentale du tout petit), d’autre part. Si ces deux disciplines
répondent a des guidelines propres et spécifiques, elles s’inscrivent pourtant dans
une continuité et une complémentarité : le travail de la relation précoce consti-
tuant leur point d’attention principale.

Nous soulignons ici que la priorisation de ces deux groupes cibles s’inscrit dans la
continuité du memorandum de recommandations édité par le COMSMEA en mai
2019.

2. Arguments

Ces deux groupes cibles ont une importance capitale en santé publique en raison
du potentiel délétére que peuvent amener des troubles de la santé mentale a ces
moments clés de la vie sur le développement de l’individu en devenir et bien plus,
sur les générations a venir.

Il est aujourd’hui unanimement reconnu au sein de la communauté scientifique in-
ternationale que la prévention et le soin a ces deux périodes charniéres de la
vie entrainent une diminution de la prévalence des troubles de santé mentale a
tous les ages plus avancés au sein de la méme génération et sur plusieurs géné-
rations'.

Ces deux groupes cibles échappent encore a I’heure actuelle a une politique de
santé mentale structurelle qui prendrait en compte tous les niveaux de la pyra-
mide de soins (promotion de la santé, prévention, détection précoce, interventions
de 1éere, 2e et troisieme ligne), se déployant dans ’intersectorialité d’un réseau de
soins structuré et coordonné, tant au niveau fédéral que régional.

I Rousseau et al, 2016; Tremblay, 2016




Ce réseau de soins propre et spécifique (gynécologie-obstétrique, maternités,
néonatologie, puériculture, Peps ONE, sages-femmes, pédiatrie, pédopsychiatrie,
psychiatre, psychomotricité, psychologie clinique, kinésithérapie, ostéopathie, ...)
est distinct du circuit classique des 6-18 ans et nécessite d’étre développé et
renforceé.

La crise COVID révele et aggrave les grandes lacunes dans l’offre de soins pour ces
deux groupes cibles. Les quelques initiatives locales de soins sont saturées et dans
Uincapacité de répondre aux demandes émergentes de la crise COVID (isolement,
augmentation des violences conjugales et intrafamiliales et de la maltraitance in-
fantile, ...).

Le protocole d’accord sur le renforcement de |’offre de soins psychologiques de
premieére ligne doit permettre la mise a la disposition des soins de santé mentale
en lien avec cette crise inédite. Force est de constater que ce protocole ne prend
pas en compte la spécificité de ce public cible dont on sait qu’il ne consulte pas le
psychologue ou le médecin généraliste en premiere intention, ceci est valable pour
les parents vulnérables mais aussi pour d’autres parents qui se sentent parfois tres
démunis.

Des lors, nous tenons a souligner ici et des a présent, ['urgence de créer une poli-
tique de soins inédite, spécifique et adaptée a ces deux groupes cibles et d’en
faire une priorité absolue.

Si la Belgique a déja consacré des efforts et des moyens pour la santé mentale
des enfants et des adolescents, cela reste toutefois insuffisant. A défaut de
moyens supplémentaires et spécifiques, la prévalence des troubles de santé men-
tale sur plusieurs générations et pour la génération en cours restera haute et
inchangée.

Les pathologies périnatales et la psychopathologie du 1er age dont la symptoma-
tologie discréte, majoritairement silencieuse, non repérées et finalement non
traitées fonctionnent a la maniére de « bombes a retardement » menant a de
lourdes pathologies somatiques et psychiatriques a |’adolescence et a I’age
adulte.




3.Estimation du colt des maladies psypérinatales,
non traitées, en Belgique?

Codt par cas Mére

Dépression périnatale 25 057 €

Nombre de naissances:

114231

A l'échelle de la Belgique, les
co(its associés aux problémes
de santé mentale périnatale

représentent chaque année :

1.2 milliards

31 %

de ces colts sont liés a la mere

de ces colts sont liés au bébé it lies ala

Bébé
de ces co(ts sont liés au
67 809 € bébé

Anxiété périnatale 23197 €

13521 €

Psychose périnatale 55335 €

8893 € 64 228 €

2

https: //belgium-psyperinathon.herokuapp.com/

The costs of perinatal mental health problems, London School of Economics, 2014


https://belgium-psyperinathon.herokuapp.com/
http://alliance-psyperinat.org/2020/04/28/rapport-da-bauer-lse/
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Répartition des couts par secteur
Secteur public
(éducation, justice, etc.)

3% Santé et social
19.2%

Société entiére
(perte de chance,
de qualité de vie,

de productivité, etc.)
77.8%

INVESTIR DANS LA PERINATALITE

4.1.

FONDEMENTS SCIENTIFIQUES

La période périnatale est une période a haut risque de troubles psy-
chiques parentaux.

La dépression maternelle est la complication médicale la plus fréquente de la
maternité. Sa prévalence (20%) est supérieure a celle des autres troubles - y
compris somatiques - a cette période3. A ’heure actuelle, elle est largement
sous diagnostiquée et non traitée pour 50 a 75% des femmes. Ainsi, seules 10%
des femmes recoivent les soins adéquats4.

La dépression paternelle a également une prévalence significative (10%) et est
a U’heure actuelle ignorée en dépit de ses conséquences sur le développement
et la santé mentale de "enfant>

En postpartum, la psychose apparait de maniere plus brutale est plus grave
qu’a tout autre moment de la vie chez les femmest. De méme, le risque de ré-
cidive chez les patientes bipolaires est doublé par rapport a toute autre mo-
ment de la vie7.

Le déni de grossesse (2 a 3 %o) associé a des complications somatiques fré-
quentes

3 Poinso et al., 2001 ; O'Hara, 2009.

4 Société marcé Francophone, 2016.

5 Giallo et al., 2012; Paulson et Bazemore, 2010.

6 Oates, 1966 ; Appleby et al., 1998.

7 Terp & Mortensen, 1998.



* Nette corrélation entre l’anxiété ou la dépression maternelle a 3 mois de post-
partum et la survenue des troubles psychopathologiques chez les enfants éva-
lués entre 4 et 13 ans8.

* Un taux tres élevé de dépression maternelle, en particulier en prénatal, dans
les antécédents d’une cohorte d’adolescents présentant une dépression a |’age
de 16 ans’.

* Le lien entre les troubles psychiques maternels et paternels et la
survenue de troubles développementaux et psychopathologiques
chez [’enfant sont largement documentés. ( plus de 200 références
dans la littérature)

> Les traumatismes, le stress, les consommations et les assuétudes
pendant la grossesse augmentent le nombre de naissances prématu-
rées, élevant le risque de handicaps neuro-sensoriels séveres de 10 a
15% et de déficits développementaux multiples cognitifs divers a 30
a 60%10°,

4.2. RECOMMANDATIONS

1. Développer une stratégie conjointe fédérale et régionale de santé men-
tale périnatale incluant tous les professionnels (gynéco, sage-femme,
ONE, psychiatre, psychologue, MT, pédiatre...) de santé mentale périna-
tale.

2. Mettre en place un comité d’experts ayant pour mission de définir les
compétences requises et de valider une formation continuée obligatoire,
structurée et unifiée a ’ensemble du territoire pour tous les profession-
nels impliqués dans les soins périnataux. Cette formation théorico-cli-
nique doit intégrer les dernieres avancées neuroscientifiques et étre
adaptée aux professionnels a tous les niveaux de la pyramide de soins en
tendant vers une pratique evidence-based.

3. Inclure ces données scientifiques récentes dans la formation des futurs
professionnels (enseignement universitaire et hautes écoles).

4. Développer un réseau de santé mentale périnatale gradué et coordonné
(couvrant tous les degrés de sévérité des troubles avec un acces équi-
table au traitement adapté, au moment utile, par le service adapté et
réparti sur ’ensemble du territoire :

8 Murray L., 1998 ; Panagiotou 2019
9 Pawlby et al, 2009.

10 7elkowitz P., 2017.



10.

1. Créer et renforcer des unités ambulatoires spécialisées en psychia-
trie périnatale

2. Développer et renforcer des équipes mobiles spécialisées en psy-
chiatrie périnatale

3. Créer et renforcer les unités d’hospitalisation parents-bébé (lit K et
lit K1). Elles doivent établir des liens structurels (convention) avec
les équipes de santé mentale spécialisées ambulatoires et mobiles.

4. Financer les staffs médico-psycho-sociaux dans les maternités afin
de repérer et orienter notamment les situations de fragilité paren-
tale psychique ou de bébé a risque

5. Donner les moyens au réseau de santé mentale adulte d’offrir aux pa-

rents et futurs parents souffrant d’un trouble psychopathologique ou
psycho-affectif sérieux des consultations spécifiques pour informer de

’impact de la grossesse sur leurs troubles.

6. Développer la collaboration et faciliter U’orientation rapide entre les

services spécialisés en périnatalité et le réseau de santé mentale adulte.

7. Définir un « référent famille » qui assurerait [’accompagnement et la

continuité des soins personnalisé au sein du réseau (maternité, consulta-
tions ONE prénatales, consultations de premiere ligne) :

1.  Réaliser un entretien prénatal précoce pour toute patiente suivie
pendant sa grossesse. Pour tout futur parent, offrir la possibilité de
rencontrer un professionnel de la santé mentale périnatale.

2. Dépistage de la dépression antenatale au dernier trimestre de la
grossesse, et de la dépression postpartum maternelle a 6 sem et
paternelle et maternelle a 6 mois de postpartum via UEPDS (N.B.
obligatoire en France)

3. Assurer une collaboration étroite avec le médecin référent/ profes-
sionnel de la santé pour la continuité des soins dans le cadre du se-
cret professionnel partagé.

4. Réaliser un entretien post natal afin d’assurer la continuité des
soins apres [’accouchement, lors du retour a domicile pour soutenir,
adapter la prise en charge et répondre au mieux aux besoins des
familles.

Promouvoir la santé mentale Périnatale : U’extension du projet PATH (Inter-
reg) a ’ensemble du territoire

Donner la possibilité aux parents d’allonger les congés de naissance (congé
de maternité, paternité, congé parental).

Inclure la société civile : Associations de patients, groupes de soutien des
meres et des peres par les pairs : ex-« Mamans blues », « Papa blues ».



11.  Développer les lieux d’accueil parents-bébé, lieux prioritaires de socialisa-
tion, d’interaction et de médiation dans le cadre des relations précoces.



S5.

INVESTIR DANS LA PERIODE 0-5 ANS

5.1 FONDEMENTS SCIENTIFIQUES

> La prévalence des troubles de santé mentale est de 16 a 18% chez les

enfants de 1a 5 ans'’. Ce taux est assez similaire a 'incidence de 10 a 20

% chez les 6-18ans, estimée par I’O.M.S.

Le jeune enfant, en raison de son immaturité développementale glo-
bale, présente des modes d’expression de souffrance spécifiques et dis-
tincts des enfants plus ageés. Il est donc important d’utiliser des manuels

diagnostiques distincts!2.

La petite enfance est une période de développement cérébral et com-
portemental extrémement rapide. Cette période est par la méme particu-
lierement sensible aux impacts de I’environnement pour le meilleur
comme pour le pire, et ce, de maniére durable. Ainsi, les interventions
diagnostiques et thérapeutiques doivent avoir une action la plus précoce
et la plus rapide possible. Ceci doit constituer un challenge prioritaire

pour les intervenants.

Plus qu’a toute autre période de la vie, I’immaturité du jeune enfant le
place dans un état de dépendance unique vis a vis de ses parents ou de ses
caregivers. La qualité de son développement physiologique, cognitif et psy-
cho-affectif est garantie par les interactions avec cet environnement im-
médiat. L’intervention diagnostique et thérapeutique doit donc néces-

sairement et prioritairement inclure l’interaction parents-enfant.

1'Von Klitzing et al, 2015.

12pC : 0-5 : Classification diagnostique de la santé mentale et des troubles de la premiére en-

fance.



> Pendant les 1000 premiers jours de la vie, le stress - et la qualité de la
régulation du stress par le parent - a des conséquences immédiates sur le
développement du cerveau et sur ’expression d’une série de genes impli-
qués dans la croissance du cerveau et la régulation du stress'3. Ces modifi-
cations contribuent selon diverses recherches a I’origine de troubles et de
maladies mentales et somatiques multiples avec des répercussions tout

au long de la vie'4.

> Les enfants issus d’environnements traumatisants, en particulier négli-
gents, violents et maltraitants, et qui n’ont pas bénéficié de prises en
charge précoces et de qualité, développent des troubles du comporte-
ment a tonalité psychiatrique ou délinquante a ’adolescence et a ’age

adulte’s.

> Les troubles neurodéveloppementaux (autisme, ...) ont une prévalence de
10%16. Leur diagnostic est souvent trop tardif avec un impact considérable

sur ’interaction précoce.

> Les fragilités inhérentes a U’enfant (prématurité, handicap, signes précur-
seurs a risque d’autisme, ...) demandent une attention particuliere car elles

ont des effets sur les parents et les interactions parents-enfants?’.

5.2 RECOMMANDATIONS

1. Développer une stratégie conjointe fédérale et régionale de santé men-
tale du nourrisson et du jeune enfant. Tous les professionnels issus du
champ de la petite enfance doivent y étre inclus : puériculture, obstétrique,
gynécologie, maternité, ONE Pep’s (partenaires enfants-parents), réseaux de
soins a domicile, sages-femmes, psychologie, pédiatrie, pédopsychiatrie,
psychomotricité, kinésithérapie, ostéopathie, aide sociale, équipes SOS, pro-
fessionnels de l’aide a la jeunesse, de la protection de l’enfance et du
monde judiciaire...).

13 Belsky et al, 2011.

14 Etudes ACE.

15 Rousseau et al, 2016 ; Cote et al 2009, SB Campbell et al, 2000.
16 Global Research on Developmental Disabilities Collaborators, 2016

17 Saint-George, 2011.



2. Mettre en place un comité d'experts avec pour mission de définir les com-
pétences requises et de valider une formation continuée obligatoire, struc-
turée et unifiée a l'ensemble du territoire pour tous les professionnels impli-
qués dans les soins de santé mentale des 0-5 ans. Cette formation théorico-
clinique doit intégrer les derniéres avancées neuroscientifiques et étre
adaptée aux professionnels a tous les niveaux de la pyramide de soins en
tendant vers une pratique « evidence-based".

3. Inclure ces données scientifiques récentes dans la formation des futurs pro-
fessionnels (enseignement universitaire et hautes écoles).

4. Développer un réseau de soins en santé mentale du nourrisson et du
jeune enfant coordonné, facilement accessible, couvrant tous les degrés
de sévérité des troubles et sur la totalité du territoire belge.

1. Créer et développer des services ambulatoires pluridisciplinaires
spécifiques - SSM et CRA- pour les 0-5 ans et spécialisés en psycho-
pathologie du jeune enfant.

2. Créer et développer des équipes mobiles multidisciplinaires spéci-
fiques pour les 0-5 ans et spécialisés en psychopathologie du jeune
enfant.

3. Créer et renforcer les unités d’hospitalisation de jour (k1) pour les

jeunes enfants, tout en assurant un accompagnement personnalisé
des parents en fonction des particularités développementales de l’en-
fant. Ces unités doivent établir des liens structurels (convention)
avec les équipes de santé mentale spécialisées ambulatoires et mobiles.

5. Former les intervenants de premiére ligne qui assurent le suivi et [’accom-
pagnement des jeunes parents et de leur enfant (maternité, sages-femmes,
infirmieres, ONE, pédiatre, ...) au repérage (ex :BORN IN BELGIUM).

- Des signes de souffrance et de détresse du jeune enfant

- Des troubles séveres des interactions précoces

- Des facteurs ou situations qui mettent a risque la qualité des interac-
tions

7. Renforcer la connaissance et la prise en compte des enfants présentant des
troubles neurodéveloppementaux (autisme, déficience...)

1. Repérer précocement les signes de développement atypiques chez les
enfants tres jeunes par le renforcement de la formation aux premiéres lignes.

2. Créer et renforcer les centres de dépistage et de diagnostic pluridiscipli-
naire spécialisés ambulatoires et mobiles

3. Créer et renforcer les services d’Accompagnement ambulatoire, mo-
biles et résidentiels afin d’intervenir de maniere tres précoce, intensive



et structurée sur le développement de U’enfant en y incluant un travail
spécifique autour des interactions.

4. Favoriser ’inclusion des enfants avec un trouble précoce du développe-
ment

8. Renforcer la connaissance et la prise en compte des conséquences dévelop-
pementales séveres de la maltraitance chez l’enfant au sein de tous les ni-
veaux impliqués dans le réseau et notamment aupres des services de l’aide a
la jeunesse, du réseau protectionnel et judiciaire :

- Sensibilisation des intervenants de premiere ligne a identifier les diffé-
rentes formes de maltraitances qui sont : les maltraitances physiques,
psychiques, la négligence, les abus sexuels et les violences intrafami-
liales.

- Tenir compte de U'impact de la dynamique conjugale sur le développe-
ment de ’enfant et impliquer le conjoint/coparent. Ainsi, en particulier,
tous les niveaux impliqués dans le réseau doivent prendre en considéra-
tion les violences conjugales comme une problématique majeure pour
’enfant.

- Créer et renforcer des équipes pluridisciplinaires spécialisées dans la mal-
traitance afin d’établir un diagnostic, évaluer ’impact de la maltraitance
sur ’enfant et les compétences parentales. La réalisation de ce bilan peut
se faire en ambulatoire et en résidentiel. Ces équipes doivent avoir a
leurs dispositions des lieux d’accueil de ces enfants durant la durée de
l’évaluation pour garantir leur sécurité.

- Développer une politique de placement qui tienne compte des besoins dé-
veloppementaux spécifiques et d’attachement des enfants.

- Renforcer les institutions d’accueil avec des équipes pluridisciplinaire
pour un meilleur encadrement et offrir des soins adaptés.

- Promouvoir et soutenir les familles d’accueils. Une guidance spécifique de
ces familles d’accueil et de ces enfants doit étre réalisée.

9. Réaliser une information a destination des futurs ou jeunes parents a pro-
pos :

- De U’importance cruciale de cette courte période sur le devenir et la san-
té globale de leur enfant

- Des conséquences développementales durables de la violence intrafami-
liale et/ou conjugale, des maltraitances et des négligences



10.Développer les lieux d’accueil parents-bébé, lieux prioritaires de socialisation,
d’interaction et de médiation dans le cadre des relations précoces.

6. CONCLUSIONS

Au vu des arguments scientifiques déployés dans ce document, il est a présent
évident, urgent et indispensable d’investir largement dans la santé mentale en pé-
rinatalité. Cette période inclut la conception, la grossesse, les conditions de nais-
sance et le développement de l’enfant 4gé de 0 a 5 ans, période du développement
qui mene a une profonde dépendance a l’environnement.

Nous avons également confirmé la fragilité unique qui entoure cette période, tant
du coté des parents que du coté du bébé et du jeune enfant. Si la majorité des fa-
milles traversent cette période en trouvant des appuis dans leur entourage immé-
diat, nombreux sont les parents et les enfants qui bénéficient de différents types
d’intervention, allant de la prévention pour certains a des prises en charge plus
conséquentes pour d’autres.

Il est non seulement indispensable de prendre soin de ces familles, de leurs bébés
et de leurs jeunes enfants, de facon cohérente, continue et qualitative. La re-
cherche et la pratique de terrain démontrent en effet les impacts extrémement
problématiques de prises en charge insuffisantes et discontinues. Mais il apparait
par ailleurs fondamental de renforcer les équipes de soins existantes, de dévelop-
per la formation des personnes de terrain a cette période tout-a-fait spécifique de
la vie, d’inaugurer de nouveaux dispositifs de soins coordonnant les différents ac-
teurs et les différentes strates de la prévention, du soin et du protectionnel.

L’investissement massif et sans délai dans la santé mentale des familles ayant un
enfant a naitre ou un enfant de moins de 5 ans engendre, nous l’avons démontré,
des économies colossales. Ces économies impactent non seulement U’ici et mainte-
nant mais aussi les générations futures. Elles concernent des secteurs divers mais
également transversaux : les soins de santé, le secteur de la justice, le secteur pé-
nitentiaire et le secteur de ’enseignement.

Prendre en compte a sa juste mesure l’impact inoui que représente une politique
de soins ambitieuse concernant la périnatalité et la toute petite enfance apparait
comme une démarche particulierement novatrice et engagée qui marquera dura-
blement le fonctionnement de notre société.
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